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La tesi inizia con la definizione della qualità dell’assistenza, e della 
relazione che esiste tra qualità e documentazione sanitaria. Continua con 
un excursus della documentazione sanitaria e in particolare di quella 
infermieristica. Prende in considerazione gli aspetti medico legali, etici e il 
rapporto che alcuni professionisti sanitari hanno con la documentazione. 
Viene quindi introdotta la cartella informatizzata, partendo dalle 
disposizioni ministeriali e regionali. Il cuore della tesi è rappresentato dai 
cambiamenti avvenuti nell’Azienda Usl 2 di Lucca e in particolare 
dall’introduzione della Cartella Clinica Elettronica in una Cellula di un 
Setting di Medicina. Sicuramente, la Cartella Clinica Elettronica favorisce il 
miglioramento del processo di cura della persona, potenziando il 
coordinamento e la comunicazione tra i vari professionisti sanitari coinvolti, 
in particolare attraverso la riduzione degli eventi critici e avversi. Migliora la 
raccolta dati e la tracciabilità, ottimizza le risorse, incrementando le 
competenze e il lavoro di equipe. L’Ospedale S. Luca di Lucca, ha raccolto 
la sfida di affrontare la completa digitalizzazione  della  cartella   clinica  
che  è risultata una scelta vincente. Per quanto riguarda gli Infermieri, 
questa sfida ha portato a un percorso di crescita culturale e operativa, in 
cui globalmente il contributo professionale infermieristico al progetto è 
stato determinante insieme a quello dei professionisti Medici. Nella tesi è 
stata fatta quindi un’analisi comparativa tra la cartella infermieristica 
cartacea e la cartella clinica integrata elettronica attraverso la 
presentazione dei dati riguardanti la valutazione degli indicatori 
documentali (infermieristici e integrati) individuati, concludendo con 
un’indagine sul clima organizzativo, assolutamente determinante 
considerato il cambiamento “epocale” introdotto. L’analisi ha dato dei 
risultati interessanti che servono come punto di partenza per un percorso 
lungo e faticoso che ha come traguardo l’inserimento della Cartella Clinica 
Elettronica in tutta l’Area di Medicina e successivamente in tutto l’Ospedale 
dell’Azienda USL 2 di Lucca. Questo percorso si realizza se tutti 
Professionisti credono nell’obiettivo e lavorano insieme per garantire una 
risposta appropriata al bisogno di salute del cittadino.  
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INTRODUZIONE: 
In un ospedale strutturato per intensità di cure a cui compete il bisogno di 
una considerazione olistica dell’essere umano con problemi di salute (è 
infatti la persona malata - e non più la malattia - il fulcro di tutte le 
attenzioni terapeutiche e assistenziali) la documentazione infermieristica 
assume in questo nuovo contesto un ruolo fondamentale; essa è la 
rappresentazione in forma scritta degli atti compiuti dagli Infermieri in 
relazione ad una determinata persona, dei rilievi effettuati sulla medesima, 
delle informazioni raccolte, nonché dei dati di carattere progettuale, inerenti 
la pianificazione dell’intervento assistenziale e delle connesse valutazioni 
(Rodriguez e Aprile2004). Registrare significa certificare quanto fatto, 
consentire la valutazione dell’operato, sia ai fini dell’organizzazione interna, 
che quelli del miglioramento della qualità assistenziale. Registrare 
permette anche di assicurare il mantenimento dello standard assistenziali 
nell’avvicendarsi degli operatori e nei momenti di dimissione/trasferimento 
della persona assistita, oltre a garantire la trasmissione e lo sviluppo delle 
conoscenze. Negli ultimi decenni nella Pubblica Amministrazione, 
attraverso l’informatizzazione dei servizi, si sono innescati quei processi 
che hanno trasformato la struttura dal suo interno. Tale fenomeno, che 
oggi chiamiamo comunemente “e-government”, ha certamente apportato 
un miglioramento nell’efficienza della macchina amministrativa e 
soprattutto ha indotto una profonda revisione nel settore dei rapporti con il 
cittadino specialmente all’interno dei sistemi sanitari ove all’aumento 
vertiginoso della spesa corrisponde un contesto di risorse limitate, per cui 
era di essenziale importanza tendere al miglioramento dell’efficienza e 
dell’efficacia dei servizi introducendo modelli organizzativi più dinamici 
allineando il settore alle attuali richieste. A parità di risorse impiegate è 
infatti possibile incrementare il servizio reso alla collettività agendo sulle 
cause di inefficienza produttiva e sugli elementi di squilibrio del sistema, 
introducendo una cultura manageriale fornendo idonei strumenti gestionali. 
A vari livelli, tutti i professionisti del settore sanitario sono stati coinvolti in 
questo processo di rinnovamento e si è compreso come, per operare 
opportune e tempestive scelte decisionali, fosse di fondamentale 
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importanza gestire in modo innovativo anche gli enormi flussi informativi 
attualmente presenti nel settore. 
La corretta gestione delle informazioni ha pertanto rappresentato per le 
Aziende Sanitarie un momento strategico. La cartella clinica è lo strumento 
essenziale per  gestire e  documentare un percorso assistenziale 
complesso quale quello relativo a un ricovero ospedaliero. Dalla semplice 
registrazione di pochi dati essenziali del paziente e della sua malattia, si è 
infatti passati nel tempo alla raccolta di numerose informazioni provenienti 
dalle diverse figure professionali che sono coinvolte nel processo di cura. 
E’ diventata così sempre più uno strumento di lavoro indispensabile per 
tutti i professionisti sanitari nella  pianificazione  degli interventi sanitari che 
garantisce la  continuità  delle  cure  attraverso  lo scambio di informazioni. 
Il contenuto della cartella clinica soddisfa numerose necessità che non 
sono solo  quelle  clinico – diagnostiche – terapeutiche, è  infatti anche uno 
strumento fondamentale per la ricerca, per la verifica dei percorsi clinici o 
per funzioni amministrative. Basti pensare ad esempio al ruolo che riveste 
nelle pratiche assicurative.  
Nel tempo la cartella clinica ha cambiato composizione, sono state inserite 
nuove informazioni sui bisogni del paziente come, la valutazione del 
dolore, del rischio di cadute, di lesioni cutanee, ecc… la cartella clinica è 
così diventata il documento integrato multiprofessionale di tutti quegli atti, 
diario clinico e infermieristico, referti di esami, consulenze, registro 
operatorio, consensi informati, che caratterizzano il percorso ospedaliero 
del paziente. 
Inoltre, l’evoluzione dell’assistenza infermieristica, l’affermazione di una 
maggiore centralità della persona nel percorso di cura, l’affermazione del 
nursing come disciplina autonoma, portano gli Infermieri ad essere sempre 
più consapevoli del ragionamento diagnostico che li porta ad identificare i 
problemi della persona, ad ipotizzare un percorso di risoluzione  e,  quindi, 
necessita di uno strumento nuovo: la cartella clinica integrata 
informatizzata. 
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Questo strumento è essenziale perché l’Infermiere, che ha la necessità di 
adottare una cartella in cui documentare i problemi della persona, gli 
interventi decisi, quelli realizzati e i risultati conseguiti, infatti, in riferimento 
anche del dettato del D.M. 14 settembre 1994, n. 739: “L’infermiere: a) 
partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona e della 
collettività; b) identifica i bisogni di assistenza”. Favorisce inoltre, la 
continuità delle informazioni sul paziente, concentra in un unico strumento i 
dati necessari, evitando la dispersione delle risorse, compreso il tempo, 
mette in evidenza abitudini e comportamenti scorretti dell’individuo e 
permette la formulazione di obiettivi di Educazione sanitaria, coinvolgendo 
il paziente alla gestione della propria salute, attraverso l’individuazione 
delle sue risorse. Per tutti questi motivi ho voluto approfondire l’argomento 
cercando di capire cosa cambia con l’adozione di questo nuovo strumento 
di gestione, prima attraverso la revisione della letteratura e 
successivamente con un’analisi comparativa tra cartella infermieristica 
cartacea e cartella clinica elettronica, per capirne i punti di forza e i punti di 
debolezza. Ho indagato inoltre il clima organizzativo, ovvero lo stato 
d’animo degli Infermieri in questo importante momento storico di grandi 











1. LA QUALITA’ DELL’ASSISTENZA SANITARIA: UN INTERESSE DI 
TUTTI 
1.1 Definizione di qualità dell’assistenza infermieristica 
Prima di poter valutare la qualità dell'assistenza infermieristica occorre 
innanzitutto definire il concetto stesso di qualità. 
Nel tempo la qualità è stata definita in molti modi: secondo R. Palmer la 
qualità dell'assistenza "consiste nella capacità di migliorare lo stato di 
salute e di soddisfazione di una popolazione nei limiti concessi dalle 
tecnologie, dalle risorse disponibili e dalle caratteristiche dell'utenza"1.  
Gli autori C.C. Wright e D. Whittington affermano "....dovreste 
comprendere che la qualità è un concetto complesso. Dato uno specifico 
bisogno di assistenza è possibile elencare i caratteri che descrivono la 
qualità ed elencare le attività che sono importanti per la qualità 
dell'assistenza " 2 Secondo A. Donabedian la qualità è: "il livello di salute 
più elevato possibile, ottenibile con i mezzi più desiderabili, utilizzabili allo 
scopo”.3 Queste definizioni sono tutte sicuramente esatte ma forse ce n'è 
una che può meglio rappresentare quello che vogliamo esprimere; 
secondo le linee guida internazionali ISO 9000 per qualità si intende: 
"l'insieme delle proprietà e delle caratteristiche di un'entità che 
conferiscono ad essa la capacità di soddisfare esigenze esplicite o 
implicite”. 
 Le esigenze implicite sono tutte le condizioni legate alla corretta 
esecuzione  di  attività  professionali  sanitarie  i  cui  esiti  si riflettono 
direttamente sulla salute del paziente.  
 Le esigenze esplicite e percepite sono invece rappresentate da tutte 
quelle condizioni organizzative e relazionali del modo di erogare le 
prestazioni che l'utente ritiene di poter pretendere dalla struttura  
_______ 
1 PALMER R., “Efficienza gestionale e principi base per valutare la qualità dell'assistenza”, Q.A, n.2, 1990. 
2 WRIGHT C.C., WHITTINGTON D., Verifica e revisione della qualità, Ambrosiana, Milano, 1995. 
3 DONABEDIAN A., La qualità dell'assistenza sanitaria, principi e metodologie di valutazione, La Nuova Italia 
Scientifica, Roma, 1990. 
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sanitaria. Volendo, quindi, definire in un modo molto semplice ed intuitivo il 
concetto di qualità possiamo prendere ad esempio la gestione da parte di 
un infermiere di un episodio morboso riscontrato in un paziente. Tale 
gestione può essere suddivisa in due settori di assistenza: tecnica ed 
interpersonale. 
L'assistenza tecnica è l'applicazione della scienza e della tecnologia 
medica e delle altre discipline sanitarie alla gestione di un problema 
personale di salute; 
La gestione interpersonale è invece il rapporto fisico, relazionale, 
comportamentale e verbale che intercorre tra l'utente e l'infermiere. E' 
ovvio che i rapporti interpersonali possano influenzare la natura e il 
successo della gestione tecnica, com'è altrettanto valida l'ipotesi che la 
natura delle procedure tecniche e strumenti, utilizzati ed il loro grado di 
successo incidano sul rapporto interpersonale. 
 
Inoltre, è possibile individuare nella qualità dell'assistenza un terzo fattore 
denominato "fattore di comfort" e fattori di qualità del ricovero, che 
comprende aspetti come: 
 Accoglienza all’ingresso,  
 Semplicità nelle procedure di accesso ai servizi, 
 Identificazione degli operatori,  
 Informazioni generali sui servizi,  
 Accesso alle prestazioni: referti e consegna cartella clinica, 
 Comfort ambientale: Sistema di climatizzazione, Pulizia degli 
ambienti, il letto comodo, ecc.. 
L'aspetto di comfort caratterizza gli aspetti più privati delle strutture in cui 
vengono fornite le prestazioni 4. La dottrina5 ha identificato sette aspetti 
misurabili della qualità dell'assistenza sanitaria che vanno sotto il nome di 
"dimensioni della qualità":  
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 Efficacia attesa: capacità potenziale di un certo intervento di 
modificare in modo favorevole le condizioni di salute delle persone a 
cui è rivolta, quando esso  venga  applicato  in  condizioni ottimali; 
 Efficacia pratica: risultati ottenuti dall' applicazione di routine di un 
intervento; 
 Competenza tecnica: livello di applicazione delle conoscenze 
scientifiche, delle abilità professionali e delle  tecnologie  disponibili; 
 Accettabilità: grado di apprezzamento del servizio da parte 
dell'utente; 
 Efficienza: capacità di raggiungere i risultati attesi con il minor costo 
possibile 
 Accessibilità: capacità di assicurare le cure appropriate a tutti 
coloro che ne hanno bisogno; 
 Appropriatezza: grado di utilità della prestazione rispetto al 
problema clinico ed allo stato delle conoscenze. 
Questi aspetti della qualità dell'assistenza sanitaria hanno una diversa 
rilevanza a seconda che vengano considerati dall'amministratore sanitario, 
dal professionista (medico e/o infermiere), dall'utente o dall'associazione 
dei consumatori. 
 L'amministratore privilegia l'efficienza ed il controllo sulla spesa, 
come caratteristiche fondamentali per definire la qualità di una 
prestazione. 
 L'infermiere ha una visione della qualità complessa ed articolata, 
non solo tecnica ma soprattutto relazionale. 
L'utente è colui che è più sensibile alla soddisfazione immediata dei 





4 DONABEDIAN A., op. cit. 
5 GRENIER R., DRAPEAU J., DESANTELS J., Norme e criteri di qualità dell'assistenza infermieristica, Sorbona, 
Milano, 1992. 
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dal disagio che lo ha portato al ricovero, apprezza le prestazioni, (a cui può 
accedere senza particolari difficoltà,) che siano precedute da adeguate 
informazioni da parte dell'operatore sanitario, utilizzando strumenti di 





















1.2. La Qualità secondo gli utenti 
 
Negli ultimi anni, in particolare a partire dalla seconda riforma del sistema 
sanitario nazionale (D. Lgs. 502/92), è stata posta particolare enfasi 
sull'attenzione nei confronti del cittadino/cliente. 
D'altra parte, nella filosofia del miglioramento continuo della qualità è 
doveroso includere il punto di vista dell'utente quale strumento per rilevare 
alcuni aspetti attinenti le dimensioni della qualità del servizio. 
Ottenere il gradimento dell'utente non è compito facile; A. Galgano6 lo 
definisce un "mostro affamato" di nuovi prodotti, "spietato" perché se non 
è soddisfatto si rivolge ad altri, "esigente " perché vuole sempre il meglio, 
"timido" perché se non lo ottiene non lo segnala ma si rivolge ad altri 
fornitori, "vendicativo" perché se ritiene di aver subito un torto si lamenta 
con tutti, ed infine "egocentrico". 
Galgano, pur considerando l’utente un "mostro", ne considera il gradimento 
una strategia che, insieme ad altre, concorre alla realizzazione della qualità 
totale. I criteri che gli utenti utilizzano per valutare la qualità del servizio 
sono rappresentati dalle seguenti dimensioni generali7: 
 Aspetti tangibili: aspetto delle strutture fisiche, del personale, degli 
strumenti di comunicazione; 
 Affidabilità: capacità di prestare il servizio promesso in modo 
affidabile e preciso; 
 Capacità di risposta: volontà di aiutare i clienti e fornire 
prontamente il servizio; 
 Atteggiamenti: cortesia, gentilezza, rispetto, considerazione e 
cordialità del personale; 
 Credibilità, fidatezza e attendibilità del fornitore del servizio; 
 Sicurezza: assenza di pericoli, rischio, dubbi; 
 Accessibilità e facilità del contatto; 
________ 
 
6 GALGANO A., I sette strumenti manageriali della qualità totale. L'approccio qualitativo ai problemi, Il 
Sole 24 ore libri, Milano, 1999. 
7 VANGETTA M., VALLICELLA F., “Il punto di vista dell'Utente: come si misura e quanto costa 
misurarlo”, Management Infermieristico, n. 4 , 2000. 
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 Comunicazione: informazione agli utenti, attraverso un linguaggio 
comprensibile, capacità di ascolto; 
 Comprensione del cliente: volontà di adoperarsi per conoscere i 
clienti e le loro esigenze. 
 
Un importante indicatore per la rilevazione della qualità secondo gli utenti è 
il momento dell'accoglienza ; essa assume un valore determinante sia per 
l'importanza in sé, che per la complessità del rapporto relazionale ed 
empatico che l'operatore/infermiere instaura con la persona8. La 
percezione che l'utente ha del momento in cui è accolto in ospedale non 
può essere riconducibile ad una mera procedura burocratico - 
amministrativa che cerca di surrogare un momento così determinante con 
termini quali ricovero, ammissione, accettazione. 
Ogni persona, in virtù dei problemi e caratteristiche diverse, che può 
presentare deve essere accolta nell'organizzazione sanitaria, modulando 
gli  interventi  a  seconda  dei  bisogni sia che questi siano espliciti o meno. 
L' accoglienza viene identificata come uno dei fattori di qualità nel 
momento di presa in carico del paziente da parte della struttura e degli 
operatori che ne fanno parte. 
La qualità del rapporto che si viene così a creare con l'utente al momento 
della sua accoglienza ha dunque, per l'infermiere, un'importanza notevole 










8 FOCARILE F., Indicatori di qualità nell'assistenza sanitaria, Centro Scientifico Editore, Torino, 1998. 
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1.3. La Qualità secondo gli Infermieri 
 
Il grado di soddisfazione degli infermieri è anch'esso collegato al concetto 
di qualità9. Una generale atmosfera di benessere porterà sicuramente 
questi ultimi a svolgere la propria professione nel miglior modo possibile: la 
loro soddisfazione sarà lo specchio di un'ottima struttura al cui interno essi 
potranno manifestare la loro professionalità verso gli utenti ed avere buoni 
rapporti con i colleghi. 
La soddisfazione dell' infermiere è quindi un criterio di giudizio sulla qualità 
di alcune funzioni ed aspetti dell'organizzazione ospedaliera, poiché tale 
struttura organizzativa, considerata nel suo complesso, per poter 
sopravvivere e crescere, deve tenere in debito conto anche gli interessi 
degli Infermieri. 
La qualità nei servizi offerti è un termine con cui gli Infermieri, confrontiamo 
da non molto tempo. La garanzia della giustizia del servizio reso è stata, 
fino ad ora, insita nella struttura stessa; invece con i decreti legislativi 
502/92 e 517/93 hanno apportato un cambiamento essenziale. Con tali 
decreti vengono infatti introdotti anche nella Sanità i concetti di efficacia, 
efficienza e qualità, e con essi la possibilità e il dovere di verificare il 
raggiungimento del servizio reso e la sua qualità; con ciò assistiamo quindi 
all'introduzione degli indicatori di qualità. Prendono vita così la Carta dei 
Servizi, la VRQAI e quant'altro determini il controllo della qualità del 
prodotto. Questo prodotto o servizio di cui tanto si vuole verificare resta 
sempre la « Salute », bisogno fondamentale di ogni cittadino e di tutta la 
Società, sicuramente di ogni UOMO, inteso come un'unità psicofisica che 
si trova in equilibrio all'interno di una sua realtà sociale. A chi spetta 
dunque, individuare i bisogni quando l'equilibrio si rompe? A chi spetta 
individuare gli obiettivi da raggiungere per cercare di ripristinare un nuovo 
equilibrio? A chi spetta sostituirsi nelle funzioni e fino nei gesti più semplici 
se non  alla  figura  dell'infermiere?  Tutto  ciò riporta in primo piano quanta 
_______ 
9 II Sistema Qualità, fino all'emanazione delle norme della "Vision 2000" (aggiornamento della ISO 9000), 
non prevedeva la soddisfazione dell'erogatore delle prestazioni; oggi, al contrario, ne tiene fortemente conto. 
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parte abbia questa Professione nel creare Salute e quanto possa fare per 
migliorare il prodotto dell'Azienda Sanità. 
La Professione, infatti, si trova in primo piano gestore di se stessa e di una 
migliore qualità dell'assistenza, fornita con efficacia, cioè determinando il 
risultato con pienezza e completezza, con efficienza, cioè sfruttando le 
risorse nel miglior modo e raggiungendo lo scopo nel minor tempo, e con 
in mano la possibilità e l'occasione, attraverso gli strumenti che possiede, 
di giudicare  ed  indicare  i  mezzi  e  le  risorse  per  migliorare  il  servizio. 
Sia la cartella infermieristica che i protocolli d'assistenza, oltre ad essere 
strumenti di lavoro, di uso quotidiano, sono anche fonte di dati sul servizio 
reso sulla sua qualità, sull'efficacia e sull'efficienza. In essi si programmano 
e realizzano non solo i bisogni assistenziali del singolo, ma anche quelli di 
una comunità, ed è così che si può valutare il risultato raggiunto non solo 
nel singolo caso, ma anche nella  collettività analizzata. I dati in realtà sono 
l'essenza della nuova azienda e della nostra società, dove chi possiede le 
informazioni è in grado di guidare anche le scelte. Ecco perché i dati al 
centro di ogni nuovo passo di ogni ricerca sono di importanza vitale nella 
valutazione dell'Azienda Sanità. 
Il  maggior numero di dati sull'assistenza passa attraverso i documenti 
prodotti dalla nostra Professione. Nel momento in cui si comprenderà 
questo unico ma centralissimo e primario concetto si potrà comprendere 
che l'assunzione dei dati e la possibilità di valutarli deve coinvolgere tutta 
la Professione e gli Infermieri come primo soggetto. 
Questa è forse la prima volta che c'è la possibilità di valutare sia la 
professione stessa sia il servizio fornito divenendo garanti di un bisogno 
essenziale: la « salute ». Salute come aspetto fondamentale da rispettare 
in una società moderna, dove una professione che focalizza i bisogni di 
prevenzione, educazione, riabilitazione cura ed interazione umana può 
essere quella degli Infermieri ed in Loro si può trovare non solo un futuro 
alla Professione, ma anche una diversa risposta al bisogno  salute,  una  
risposta  più adeguata, appunto più « efficiente », « efficace » di « qualità » 
e sopratutto umana. 
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1.4. ECM ( Educazione Continua in Medicina) 
 
Anche il professionista ha continuamente bisogno di tenersi aggiornato 
sulle nuove teorie e sulle nuove tecnologie: qualora mancasse 
l’aggiornamento nella propria attività egli rischierebbe di diventare 
incompetente nel suo stesso campo. Il professionista ha bisogno di 
mantenere un legame con il mondo culturale che lo ha formato, per 
continuare a crescere ed a fornire prestazioni di maggiore qualità. 
Per realizzare questi obiettivi sono nati i programmi di "Educazione 
Continua in Medicina" (ECM). L'ECM comprende l'insieme organizzato e 
controllato di tutte quelle attività formative, sia teoriche che pratiche, il cui 
scopo è di mantenere elevata ed al passo con i tempi la professionalità 
degli operatori sanitari; in altre parole, è lo strumento per ricordare ad ogni 
professionista il suo dovere a svolgere un adeguato numero di attività di 
aggiornamento e di riqualificazione professionale. Partecipare ai 
programmi di ECM è un dovere degli operatori ed un diritto dei cittadini, 


















1.5. Infermieri: Strumenti Informativi e di gestione 
 
L’infermiere, in quanto professionista sanitario autonomo responsabile 
dell’assistenza generale infermieristica, è chiamato ad agire in risposta ai 
bisogni del paziente all’interno del complesso sistema normativo composto 
da norme giuridiche, deontologiche e disciplinari. L’assistenza di qualità si 
basa su interventi di documentata efficacia: un agire derivante dalla ricerca 
di informazioni valutate criticamente e applicate, documentandone i 
risultati.  
Avere indicazioni scritte sulle modalità di effettuazione di alcune attività ha 
una duplice finalità: 
 è a sostegno della corretta esecuzione (integrazione, sostegno 
decisionale, recupero veloce di informazioni per una prestazione 
rara o complessa) con conseguente vantaggio per il paziente; 
 è a sostegno della documentazione di come le attività vengono 
svolte (per l’integrazione di nuovi operatori o studenti, per dichiarare 
l’onere assistenziale, per tutela legale, per attività di ricerca) con 
conseguente vantaggio per gli operatori10; 
Le informazioni di natura scientifica per una buona pratica infermieristica 
derivano dagli studi fatti sull’assistenza: da qui nasce l’esigenza di 
incrementare l’attività di ricerca infermieristica e di diffondere la 
conoscenza dei risultati, e anche quella di confronto con le esperienze 
internazionali, cui oggi abbiamo accesso grazie alla letteratura tradizionale  
e alla possibilità di connessione alla varie banche dati on- line. Se un salto 
di qualità è la linea guida quale punto di riferimento, salto ancora più 
grande è l’accettazione critica della stessa, che dispone a un impegno di 
ricerca e di sperimentazione anche in campo infermieristico. 
 
_______ 
10. CASATI M., La documentazione infermieristica, McGraw-Hill, Milano, 1999. 
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Una volta appurata la validità di una linea guida e stabilita la volontà e 
necessità di utilizzare questi strumenti, nasce il problema dell’applicabilità: 
il primo passo necessario è la creazione di un team, se possibile 
multidisciplinare, all’interno del quale condividere gli obiettivi e valutare i 
risultati, naturalmente è fondamentale avere accesso alle fonti di 
informazione - cartacee, informatiche ecc.. Un ruolo chiave è giocato da 
chi (spesso, ma non necessariamente, al livello di coordinamento) agisce 
da “facilitatore ”, da agente di cambiamento, stimolando il coinvolgimento 
dei singoli; è stato dimostrato che è più facile convincere della necessità di 
cambiare le pratiche, di definire strumenti scritti, se è stata documentata 
una variabilità di comportamenti all’interno dello stesso reparto e tra reparti 
diversi e se le pratiche sono molto diverse da quelle raccomandate in 
letteratura. E’ necessario mirare gli interventi: alcune pratiche possono 
essere già svolte in modo soddisfacente mentre altre possono richiedere 
interventi educativi specifici; occorre considerare la presenza di eventuali 
problemi strutturali, organizzativi, comportamentali che ostacolano 
l’adozione delle nuove misure; occorre vincere, talvolta, convinzioni 
immotivate. E’, infine, fondamentale che ogni operatore diventi attore del 
cambiamento, valutando il proprio operato sulla base di criteri di 
valutazione concordati insieme. Una definizione di qualità descrive 
quest’ultima come: “Il rapporto tra i miglioramenti massimi raggiungibili 
sulla base delle conoscenze più avanzate del momento, in funzione delle 
risorse disponibili”11. Le linee guida indicano, sulla base delle conoscenze 
disponibili, il comportamento clinico appropriato nel paziente medio, 
lasciando alle competenze e all’esperienza del professionista la gestione 
del caso singolo: sono quindi strumenti per l’autonomia professionale e 
garanzia per la qualità dei risultati. Appropriati strumenti di gestione, come i 
protocolli le procedure, la cartella clinica elettronica, le 5S lean thinking,  il 
visual hospital,  il net visual dea, sono il modo più corretto e visibile per 




11. DONABEDIAN A., op. cit. 
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2. LA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA 
2.1. Definire la documentazione infermieristica.  
La cartella clinica viene definita come un insieme di documenti nei quali è 
registrato un complesso di informazioni – anagrafiche, sanitarie, sociali, 
ambientali – concernenti un determinato paziente. La cartella clinica è 
redatta allo scopo di rilevare ciò che riguarda il paziente in senso 
diagnostico-terapeutico, durante l’intero percorso curativo, al fine di 
predisporre gli opportuni interventi medici e poterne usufruire. 
Da sempre la cartella clinica è stata considerata di pertinenza medica, in 
quanto conteneva prevalentemente la registrazione degli interventi di quel 
professionista. Oggi la partecipazione attiva e autonoma di altri 
professionisti sanitari alle cure complessive della persona fa sì che essa 
debba essere considerata di utilizzo multiprofessionale, prevedendo 
documentazione delle attività di ciascuna professione all’interno del 
fascicolo sviluppatosi nella presa in carico; è pertanto opportuno parlare 
anche di documentazione infermieristica. 
In questa logica è inoltre auspicabile che tutta la documentazione sanitaria 
(ivi compresa quella infermieristica) venga condivisa non solo fra le diverse 
professionalità presenti nella struttura, ma anche con chi all’interno di essa 
si occupa di amministrazione e di gestione del rischio clinico. Il 
riconoscimento della professione infermieristica come professione 
sanitaria, introdotto dalla legge 42/99, ha completamente modificato la 
qualificazione giuridica della documentazione infermieristica, conferendole 
pari dignità rispetto a quella medica; insieme a quest’ultima costituisce oggi 
la raccolta organica di tutti i dati e le informazioni riguardanti l’assistito. Il 
punto centrale si focalizza non tanto sulla categoria professionale che 
effettua la rilevazione, ma sul contenuto della stessa e sul valore giuridico 
probatorio ad essa riconosciuto; pertanto si deve parlare di 
documentazione sanitaria di cui fa parte a pieno titolo anche la 
documentazione o la cartella infermieristica. La documentazione può 
includere registrazioni cartacee o computerizzate, può essere 
standardizzata, composta da fogli singoli di registrazione o da schede con 
un’enorme variabilità degli strumenti utilizzati. 
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2.2. Perché è importante documentare. 
Documentare significa mettere le basi per comprendere al meglio i bisogni 
assistenziali della persona, anche e soprattutto per consentire a tutti gli 
operatori di realizzare in modo completo le attività di competenza, 
assumendo le decisioni più opportune per l’assistito: in tal modo si realizza 
una concreta attuazione del suo diritto a ricevere cure pertinenti e 
appropriate. Allo stesso tempo, documentare significa raccogliere una 
serie di informazioni che ai vari livelli di responsabilità sono indispensabili 
per attuare una corretta gestione e organizzazione dell’assistenza 
(infermiere, infermiere coordinatore, infermiere dirigente). Registrare 
significa certificare quanto fatto, consentire la valutazione dell’operato, sia 
ai fini dell’organizzazione interna, sia ai fini del miglioramento della qualità 
dell’assistenza. Il registrare permette anche di assicurare il mantenimento 
dello standard assistenziale nell’avvicendarsi degli operatori e nei momenti 
di dimissione/trasferimento della persona assistita, oltre a garantire la 
trasmissione e lo sviluppo delle conoscenze. 
La documentazione serve all’infermiere per “documentare fatti inerenti 
all’attività da lui svolta e alla regolarità delle operazioni amministrative alle 
quali egli è addetto”11; il fatto viene ricostruito “dalla cartella clinica, 
sebbene gravemente lacunosa, dal libro delle consegne del personale 
(infermieristico), più puntuale e ampiamente attendibile secondo il parere 







11. Cassazione, V Sez., 25 settembre 1980 
12. Pretura di Firenze, sentenza 893/1994 
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2.3. Quali informazioni  rilevare  e  indicare  nella  documentazione. 
 
Non tutte le informazioni sono soggette a registrazione; sono le finalità 
istituzionali e professionali a determinare quali informazioni documentare e 
come documentarle13. Pur essendo il contenuto della documentazione 
infermieristica espressione delle funzioni indicate nel profilo professionale 
(Dm 739/94), la relativa documentazione varierà in funzione dei contesti in 
cui l’attività infermieristica andrà ad esprimersi ed a concretizzarsi (in 
regime di degenza ospedaliera, libero professionale, domiciliare, day 
hospital ecc.). 
La documentazione infermieristica diviene così da semplice archivio di 
informazioni consegnato alle decisioni di altre professioni a strumento del 
problem solving scientifico applicato all’assistenza infermieristica. Può 
identificarsi con la registrazione del processo diagnostico dell’infermiere, in 
quanto corretta e completa identificazione dei bisogni di assistenza 
infermieristica da soddisfare e della correlata pianificazione e valutazione 
degli interventi14. 
Ma diviene anche la rappresentazione in forma scritta degli atti compiuti 
dagli infermieri in relazione a una determinata persona, dei rilievi effettuati 
sulla medesima, delle informazioni raccolte, nonché dei dati di carattere 
progettuale inerenti la pianificazione dell’intervento assistenziale di 
competenza infermieristica e della connesse valutazioni15, attività implicita 
nell’erogazione dell’assistenza infermieristica. 
La documentazione sanitaria, affinché possa ritenersi completa, dovrà 
necessariamente contenere, oltre alla documentazione medica, anche la 
documentazione infermieristica, con l’integrazione, ove il caso, di quelle 
degli altri professionisti, sopportando automaticamente a tutte le indicazioni 
giurisprudenziali fino ad ora richieste per la cartella clinica in generale.  
_______ 
13. Casati M., La documentazione infermieristica, 2 ed, Milano 2005. 
14. Motta P., Gli strumenti della valutazione economica e della tariffazione delle prestazioni infermieristiche, in 
Aa. Vv., Dolore e assistenza infermieristica, Atti del III Congresso nazionale, Cernobbio 1998. 
15. Rodriguez D., Aprile A., Medicina legale per infermieri, Carocci Faber, Roma 2004er 
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2.4. Norme che disciplinano la materia. 
 
Nelle norme non sono presenti prescrizioni di struttura specifiche. La 
giurisprudenza amministrativa al riguardo ha precisato che “in mancanza di 
una puntuale determinazione normativa inerente i dati assistenziali e 
sanitari da riportarsi nella predetta, il contenuto della cartella deve ricavarsi 
dall'attività infermieristica, come definito dalle leggi 42/1999 e 251/2000”.  
“Al riguardo dalla suddetta normativa e dallo stesso Dm 739/94 possono 
evincersi gli elementi costitutivi della cartella infermieristica, anche quale 
documentazione, ai fini giuridici, degli atti assistenziali, identificabili nelle 
sottoelencate parti: la raccolta di dati anamnestici; la pianificazione degli 
interventi; il diario infermieristico; le schede della terapia, dei parametri vitali 
e degli esami diagnostici; la valutazione dell’assistenza prestata all’utente 
(…)”16. 
Dal punto di vista giuridico, la cartella clinica è considerata a tutti gli effetti 
“atto pubblico” ex art. 2699 del codice civile: “l’atto pubblico è il documento 
redatto, con le richieste formalità, da notaio o da altro pubblico ufficiale 
autorizzato ad attribuirgli pubblica fede nel luogo dove l’atto è formato”. 
Famosi giuristi identificano due tipologie di atto pubblico: 
 atto pubblico in senso lato, ovvero documenti compilati dai Pubblici 
Ufficiali o dai Pubblici Impiegati incaricati di un Pubblico Servizio 
nell’esercizio delle loro funzioni o attribuzioni; 
 atto pubblico in senso stretto, ossia documento ex art. 2699 del 
Codice Civile redatto, con le formalità prescritte, dai Pubblici Ufficiali 
(es. notaio), i quali gli attribuiscono pubblica fede (nel senso che 
nessuno può metterne in discussione il contenuto).   
L’Infermiere, in passato,  era qualificato come mero Incaricato di Pubblico 
Servizio ex art.358 del Codice Penale e la documentazione infermieristica, 
oltre ad assumere un limitato valore legale, era  considerata  dalla  dottrina  
_______ 
16. Tar del Trentino-Alto Adige, sentenza 75 del 14 marzo 2005 
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giuridica come atto pubblico in senso lato e, pertanto, come elemento 
facoltativo per la ricostruzione dei fatti. Con il pieno riconoscimento della 
professione infermieristica come professione sanitaria, tutti i professionisti 
sanitari sono sia Pubblici Ufficiali, sia incaricati di pubblico servizio: ciò che 
connota l’una o l’altra funzione è la specifica attività realizzata in un dato 
momento e contesto. Il medico di guardia è un Incaricato di Pubblico 
Servizio; quando compila un certificato, esercita una funzione di Pubblico 
Ufficiale. L’infermiere in servizio è un incaricato di Pubblico Servizio; 
quando compila una scheda di triage riveste invece, la qualifica di Pubblico 
Ufficiale. Secondo quanto disposto dal Codice Penale si definiscono 
Incaricati di Pubblico Servizio “coloro i quali, a qualunque titolo, prestano 
un Pubblico Servizio”,17 il quale “deve intendersi un’attività disciplinata nelle 
stesse forme della pubblica funzione, ma caratterizzata dalla mancanza dei 
poteri tipici di quest’ultima, e con esclusione dello svolgimento di semplici 
mansioni di ordine e della prestazione di opera meramente materiale”17 
Il Pubblico Ufficiale è colui che “permanentemente o temporaneamente, 
gratuitamente o con retribuzione, volontariamente o non, esercita una 
pubblica funzione, intesa questa in senso oggettivo o funzionale e non 
soggettivo. Ne consegue che tale deve considerarsi il sanitario che presta 
la sua opera professionale in favore di coloro che possono fruire 
dell’assistenza pubblica in quanto svolge un’attività che oltre ad essere 
connotata intrinsecamente da un evidente interesse pubblico, qual è quello 
della tutela alla salute, è a lui attribuita, dall’ordinamento dello Stato con la 
conseguente efficacia di impegnare, attraverso le sue indicazioni, l’ente 
mutualistico all’erogazione di determinate prestazioni”.18 Ne consegue che 
medici e infermieri sono anche Pubblici Ufficiali e la loro documentazione è 
qualificabile come Atto Pubblico. Compilare la cartella infermieristica 
significa esercitare una funzione notarile che attesta quanto svolto 
nell’esercizio dell’attività sanitaria, con una valenza probatoria privilegiata 
rispetto ad altri mezzi di accertamento della verità. 
 
_______ 
17. art. 358 Codice Penale 





CARTELLA INFERMIERISTICA: EVOLUZIONE LEGISLATIVA:  
 
DPR 225/74:  “…registrazione su apposito diario delle prescrizioni mediche, delle consegne e delle osservazioni 
eseguite durante il servizio” (art.1, punto b) “…tenuta e compilazione dei registri e dei moduli di uso corrente” 
(art.1, punto e). 
 
DPR 384/90 “…deve attuarsi un modello di assistenza infermieristica che (...) consenta (...) anche attraverso 
l’adozione di una cartella di assistenza infermieristica un progressivo miglioramento dell’assistenza al cittadino” 
(art. 57, lett. d). Nomenclatore tariffario minimo nazionale: voce 003T “…elaborazione e gestione del dossier di 
assistenza” 
 
DM 739/94:  “…l’infermiere: a) partecipa alla identificazione dei bisogni di salute della persona e della collettività, 
b) identifica i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività e formula i relativi obiettivi; c) 
pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale infermieristico; d) garantisce la corretta applicazione delle 
prescrizioni diagnostico-terapeutiche” 
 
DPR 37/97: “…devono essere predisposte con gli operatori delle linee-guida che indichino il processo 
assistenziale con il quale devono essere gestite le evenienze cliniche più frequenti o di maggiore gravità” 
 
DM 24/07/1996: Tabella b, Standard formativo pratico e di tirocinio: “…lo studente, alla fine del terzo anno di 
corso deve: (...) essere in grado di (...) pianificare, fornire, valutare l’assistenza infermieristica rivolta a persone 
sane e malate, sia in ospedale che nella comunità; (...) analizzare i risultati di ricerche svolte individuandone le 
possibilità applicabili; 
ricercare e sistematizzare dati nelle realtà operative” 
 
Codice deontologico 1999:  “L’infermiere garantisce la continuità assistenziale anche attraverso l’efficace 
gestione degli strumenti informativi” (art. 4.7) 
 
Legge 42/99:  “2. Dalla data di entrata in vigore della presente legge sono abrogati il regolamento approvato con 
DPR 14 marzo 1974, n.225 (…) .Il campo proprio di attività e responsabilità delle professioni sanitarie (...) è 
determinato dei contenuti dei decreti ministeriali istitutivi dei relativi ordini professionali e degli ordinamenti 
didattici dei rispettivi corsi di diploma universitario e di formazione post-base, nonché degli specifici Codici 
deontologici” (art.1, comma 2) 
 
Legge 251/2000:  “Gli operatori delle professioni sanitarie dell’area delle scienze infermieristiche (…) svolgono 
con autonomia professionale attività dirette alla prevenzione, alla cura e salvaguardia della salute individuale e 
collettiva, (…) utilizzando metodologie di pianificazione per obiettivi dell’assistenza” (art.1) 
 
Codice deontologico 2009:  “L’infermiere riconosce il valore dell’informazione integrata multi professionale e si 
adopera affinché l’assistito disponga di tutte le informazioni necessarie ai suoi bisogni di vita” (art 23, capo IV). 
“L’infermiere assicura e tutela la riservatezza nel trattamento dei dati relativi all’assistito. Nella raccolta, la 
gestione e nel passaggio di dati, si limita a ciò che è attinente all’assistenza” (art. 26, capo IV) “L’infermiere 
garantisce la continuità assistenziale anche contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti 






















2.5. Gli elementi fondamentali da documentare 
 
Fondamentali da documentare in cartella sono la descrizione della presa in 
carico, dall’inizio alla sua conclusione; l’attuazione del processo di 
assistenza (Tabella 1), che comprende, tra l’altro, le reazioni della persona 
assistita e delle persone per lei significative; la rilevazione dei rischi e degli 





DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA - PROCESSO DI ASSISTENZA E STRUMENTI 
 
Fasi del processo di 
assistenza 




• Scheda di accertamento 
• Scale di valutazione 
 
• Di natura disciplinare 
• Modello concettuale di riferimento 
Dati generali relativi all’identificazione della persona, alla 
modalità di presa in carico e 
alla patologia 
Identificazione dei bisogni di 
assistenza infermieristica 
Bisogni di assistenza infermieristica, diagnosi 
infermieristica/problemi collaborativi 
Definizione degli obiettivi e 
pianificazione 
 
• Schede piano standard 
• Piano individualizzato 
• Schede per problemi 
• Obiettivo (soggetto,azione,condizione, tempo) 
• Prescrizione infermieristica (verbo, azione,frequenza) 
Attuazione/registrazione 
 
• Diario infermieristico (in forma 
libera /strutturata) 
• Schede tecniche/accessorie per 
gestire in modo uniforme una 
stessa tipologia di interventi od 
osservazioni 
• Schede per le procedure 
terapeutiche e diagnostiche 
• Protocolli e procedure 
 
• Effettiva realizzazione degli interventi assistenziali, 
valutazione in progress dei problemi del paziente e 
relative modificazioni 
• Effettuazione di trattamenti diagnostici e terapeutici 
 
Ogni registrazione va firmata, indicando la data e l’ora, 




• Scheda di 
dimissione/trasferimento 
 
• Risultati ottenuti riferiti all’obiettivo o agli obiettivi 
prefissati/scostamenti 










2.6. I requisiti formali e sostanziali della documentazione 
infermieristica 
Nel definire quali siano i requisiti della documentazione infermieristica 
occorre partire da una prospettiva dettata dalla responsabilità 
professionale: la correttezza giuridica si identifica infatti con la correttezza 
professionale, pertanto è richiesto il rispetto di requisiti formali e sostanziali 
la cui violazione fa presumere un percorso di cure inadeguato (con 
conseguente inversione dell’onere della prova). 
I requisiti sostanziali sono: 
La veridicità. È il più significativo e indica l’effettiva corrispondenza fra il 
dato registrato e il fatto, tra quanto osservato, percepito, pianificato 
eseguito e quanto scritto. 
La completezza e la precisione. I dati riportati devono essere il più 
possibile capaci di descrivere quello che è accaduto, dandone una visione 
completa, per cui non si deve trascurare o omettere elementi che possano 
essere essenziali. Quanto effettuato, obiettivamente raccolto, valutato e 
pianificato deve essere riportato per iscritto nel modo più aderente e 
conforme possibile a quanto accaduto. I dati obiettivi possono essere 
corredati dalle opportune valutazioni. Ogni singola annotazione deve 
essere firmata in modo da rendere possibile l’attribuzione di ogni attività ai 
singoli professionisti. 
La chiarezza e la comprensibilità. La registrazione (grafia e 
comprensione del testo) deve essere chiaramente leggibile da parte di 
chiunque senza possibili interpretazioni. 
La tempestività. La registrazione di ogni annotazione deve essere 
effettuata contestualmente al verificarsi dell’evento. Anche in casi 
eccezionali (urgenze e/o emergenze) i fatti devono essere registrati il prima 
possibile: “La cartella è un atto pubblico che esplica la funzione di diario 
dell'intervento medico e dei relativi fatti clinici rilevanti, sicché i fatti devono 
essere annotati conformemente al loro verificarsi” (Cassazione 
22694/2005). 
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I requisiti sostanziali si declinano nel contenuto della cartella, quali 
elementi che certificano come vera la registrazione di quanto avvenuto, 
valutato, realizzato . Nella Tabella 2 sono descritti gli elementi di 
correttezza che esprimono la presenza dei requisiti sostanziali e gli 
strumenti utilizzabili. 
Nei contenziosi per responsabilità professionale la carente compilazione 
della cartella o di certificati annessi può determinare una “presunzione di 
colpa” a carico dell’infermiere (Cassazione 11316/2003), in quanto nel 
caso in cui dalla cartella non sia possibile trarre utili elementi di valutazione 
della condotta del sanitario, il giudice può fare ricorso a presunzioni logiche 
come fonti di prova. Il mancato inserimento nella cartella infermieristica di 
determinate circostanze o fatti di una certa rilevanza può configurarsi come 
una “omissione di atti di ufficio” (ex art. 328 c.p.). 
Una corretta registrazione formale consente al magistrato di apprezzare 
non solo il rispetto degli elementi sostanziali richiesti, ma anche la 
professionalità espressa dall’infermiere. 
 
Tabella 2. ELEMENTI DI CORRETTEZZA E STRUMENTI 
 
Modalità/contenuti Strumenti 
Registrazione in progressione cronologica del processo 
assistenziale, delle annotazioni e considerazioni 
Cartella, schede documentali, diarie 
Dati completi, non solo di tipo anagrafico ma anche 
anamnestico 
• rilevazione di dati obiettivi in relazione alle condizioni 
di salute attuali; 
• informazioni relative alle condizioni psico-sociali della 
persona; 
• rilevazione dei dati sul livello di autonomia 
Schede di accertamento 
scale di valutazione 
Identificazione dei bisogni di assistenza infermieristica, 
di problemi/alterazioni rilevati, di situazioni di rischio 
Definizione delle finalità dell’assistenza infermieristica, 
degli obiettivi per la persona assistita e pianificazione 
dell’assistenza; 
Valutazione dei possibili rischi futuri 
Piano di assistenza standard/individualizzato 
Scheda per problemi/per singoli bisogni (es. scheda 
eliminazione, alimentazione, mobilizzazione) 
Scheda medicazioni, protocollo dolore post operatorio 
Registrazione interventi tecnici, informativi e educativi 
• sostituzione nel soddisfacimento dei bisogni della 
persona 
• monitoraggio clinico 
• effettuazione delle procedure con finalità diagnostiche 
e terapeutiche 
• informazione/educazione sanitaria/educazione 
terapeutica 
• mantenimento delle abilità residue 
• potenziamento delle capacità di adattamento alla 
condizione clinica, alla prognosi e agli esiti 
• coinvolgimento delle persone di riferimento 
Monitoraggio delle condizioni cliniche/adattamento della 
persona all’ambiente ospedaliero, territoriale, sociale 
Scheda per singoli bisogni/problemi (scheda 
eliminazione, alimentazione, 
mobilizzazione) 
Scheda rilevazione parametri 
Scheda medicazioni, protocollo dolore post operatorio 
o per la gestione di problematiche particolari 
Diario clinico 
Protocolli e procedure adottate in allegato 
Prevedere appositi spazi (o schede dedicate) per le 
registrazioni da parte degli operatori di supporto circa 
lo svolgimento delle prescrizioni infermieristiche 
Spazi per ulteriori note 
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Valutazione periodica del grado di raggiungimento degli 
obiettivi 
Rilevazione dei rischi e delle misure per garantire la 
sicurezza della persona 
Gestione problematiche particolari (presidi, 
medicazioni, dolore, etc.) 
Prescrizioni infermieristiche di attribuzione di attività agli 
OSS 
Segnalazione di eventuali trasferimenti per esigenze 
diagnostiche e/o terapeutiche e le modalità di 
svolgimento registrazione esiti finali assistenza 
Scheda di dimissione/trasferimento infermieristica 
integrata alla scheda medica 
Scheda rilevazione parametri/diario clinico 



















2.7. La documentazione infermieristica e il rapporto con gli altri 
operatori 
Le recenti modifiche normative hanno determinato il riconoscimento di una 
modalità di approccio assistenziale al paziente non più di tipo gerarchico 
ma di équipe. L’atto sanitario si può configurare come la risultante di un 
insieme di azioni concorrenti a un fine unitario, rappresentando ciascuna di 
esse quasi la tessera di un mosaico non sempre dotata, peraltro, di piena 
autonomia e di specifica individualità di esecuzione. 
Per attività di équipe in medicina si intende attività che comportano una 
contestuale prestazione diagnostico o terapeutica da parte di un gruppo di 
sanitari che svolgono insieme, ma con compiti differenziati, un determinato 
trattamento diagnostico o terapeutico19. Nell’ordinamento giuridico italiano 
vige il principio dell’“affidamento” in base al quale, di norma un soggetto 
può confidare nel comportamento lecito di altri soggetti. Secondo il 
principio dell’affidamento ciascun componente dell’equipe può fare 
affidamento sul fatto che ognuno degli altri eseguirà in modo diligente i 
propri compiti, di conseguenza ciascuno risponde dell’inosservanza delle 
leges artis del proprio specifico settore professionale, senza che esista un 
dovere di prevedere eventuali difetti di diligenza altrui: questo principio 
evita di far risalire al capo équipe per difetto di sorveglianza, le 
conseguenze di errori commessi da altri. Ciò vale solo nell’ambito delle 
prestazioni autonome che essi sono abilitati a compiere. Nessun dovere od 
onere di sorveglianza o controllo dei colleghi incombe sui componenti 
dell’équipe: a meno che “controllare” sia proprio l’intervento che costituisce 
l’oggetto dell’apporto del singolo. In questo caso l’unico membro 
dell’équipe al quale incomberà un dovere di controllo sarà colui al quale tali 
compiti sono stati espressamente assegnati. 
L’obbligo di controllo e di sorveglianza, e quindi di intervento, insorge 
quando lo stesso collegamento funzionale e ambientale, che contrassegna 
l’attività d’equipe, consenta al soggetto partecipante di constatare 
circostanze fattuali e concreti che facciano prefigurare contegni scorretti e 
inadeguati o di accorgersi di veri e propri errori di condotta o omissioni in 
cui un membro dell’équipe sia incorso. Tale affidamento deve essere 
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reciproco tra superiore e sottoposti. Infatti, qualora l’operatore subordinato 
ritenga che una data prestazione a lui richiesta sia inopportuna o foriera di 
eventuali danni al paziente, deve farlo espressamente presente al 
superiore e, nel caso, rifiutarsi di effettuarla 20. Quindi non basta affermare 
che l’ordine proviene da un superiore per poter essere esenti da 
responsabilità. “L’attività di somministrazione di farmaci deve essere 
eseguita dall’infermiere non in modo meccanicistico, ma in modo 
collaborativo con il medico. In caso di dubbi sul dosaggio prescritto 
l’infermiere si deve attivare non per sindacare l’efficacia terapeutica del 
farmaco prescritto, bensì per richiamarne l’attenzione e richiederne la 
rinnovazione in forma scritta”.21 
Un obbligo di controllo e di sorveglianza compete, poi, per definizione, al 
soggetto che, per la particolare sua posizione giuridica di supremazia.  
gerarchica, è chiamato proprio a dirigere e coordinare le prestazioni dei 
collaboratori. Il capo dell’équipe normalmente ha l’obbligo di prevedere ed 
evitare i comportamenti illeciti degli altri membri dell’équipe. 
Anche nel caso in cui il dirigente sanitario predisponga, in via preventiva, 
protocolli, procedure o linee guida, è dovere del sottoposto segnalare al 
proprio superiore – dandone precisa motivazione – inesattezze o 
inopportunità che egli abbia eventualmente riscontrato nella stesura o nelle 
modalità applicative di tali direttive. Attenersi supinamente agli indirizzi 
impartiti dal superiore, non solo contrasta con la qua-lifica e la 
professionalità dell’infermiere ma lo esporrebbe ad un’eccezione anche da 
parte del magistrato. Sul punto, occorre ricordare quanto disposto dal Dpr 
n°3 del 1957. In particolare l’articolo 13 (Comportamento in servizio) 
prevede: “Nei rapporti con i superiori e con i colleghi l’impiegato deve 
ispirarsi al principio di un’assidua e solerte collaborazione; deve essere di 
guida e di esempio ai dipendenti, in modo da assicurare il più efficace 
rendimento   del    servizio”.  
_______ 
19. Fiori A., Medicina legale e della responsabilità medica, 2 voll, Giuffrè Editore, 
Milano 1999. 
20. Articolo 51 Codice Penale 
21. Cass. Pen. IV 1878 
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Il successivo articolo 16 (Dovere verso il superiore) dispone: “L’impiegato 
deve eseguire gli ordini che gli siano impartiti dal superiore gerarchico 
relativamente alle proprie funzioni”. 
Quando, nell’esercizio delle sue funzioni, l’impiegato rilevi difficoltà 
derivanti dalle disposizioni impartite dai superiori per l’organizzazione, 
deve riferirne per via gerarchica, formulando le proposte a suo avviso 
opportune per rimuovere la difficoltà. Parimenti per via gerarchica deve 
essere inoltrata ogni altra istanza dell’impiegato. 
Come si è detto, una comunicazione che il Coordinatore Infermieristico 
inoltra per via gerarchica è il rapporto su comportamenti inadeguati di un 
collaboratore. 
Infine, l’articolo 17 (Limiti al dovere verso il superiore) definisce nei termini 
seguenti i limiti al dovere verso il superiore: “L’impiegato, al quale, dal 
proprio superiore, sia impartito un ordine che egli ritenga palesemente 
illegittimo, deve farne rimostranza allo stesso superiore, dichiarandone le 
ragioni. Se l’ordine è rinnovato per iscritto, l’impiegato ha il dovere di darvi 
esecuzione. L’impiegato non deve comunque eseguire un ordine del 
superiore quando l’atto sia vietato dalla legge penale”. 
Di tutto ciò deve essere lasciata analitica testimonianza nella 
documentazione infermieristica, prestando cura che il tutto sia suffragato 










2.8. Gli operatori di supporto e la documentazione infermieristica 
Anche gli operatori di supporto svolgono la propria attività nell’ambito del 
pubblico servizio e, in quanto tali, potrebbero essere ricondotti nell’ambito 
delle c.d. pubbliche funzioni ai sensi dell’articolo 358 del Codice Penale. La 
loro attività, però, è limitata all’esecuzione delle prescrizioni 
infermieristiche. Ne consegue che la loro riconduzione nella qualifica di 
incaricati di pubblico servizio trova ostacolo nella nozione fornita dalla 
stessa norma penale: che esclude “lo svolgimento di semplici mansioni di 
ordine” e la “prestazione di opera meramente materiale”. Sul punto occorre 
registrare la necessità di definire con esattezza l’ambito in cui si dovrà 
esprimere il rapporto fra i diversi operatori sanitari (medici, infermieri e 
operatori di supporto). Ciò nonostante, si può riconoscere all’OSS la 
possibilità di registrare nella documentazione, limitatamente all’esecuzione 
di quanto contenuto nella prescrizione infermieristica. Ma tali registrazioni 
non avranno la stessa rilevanza giuridica per legge attribuita a quelle 
effettuate dagli altri professionisti sanitari (in quanto non riconducibili 
nell’ambito delle “pubbliche funzioni”; ex artt.357 e 358 c.p..) Soprattutto, 
non esime l’infermiere dalle conseguenti responsabilità di vigilanza e 
controllo su quanto eseguito. Ne consegue la necessità di prevedere nella 
documentazione infermieristica appositi spazi (es. schede dedicate, 
definite “fogli unici di assistenza”, analogamente ai “fogli unici di terapia”) 












3. LA DOCUMENTAZIONE INFERMIERISTICA COME ATTO  
PUBBLICO 
3.1. Conseguenze giuridiche nell’esercizio professionale 
Come si è detto, la principale funzione della documentazione sanitaria è 
quella di assicurare la trasmissione di tutte le informazioni relative 
all’attività realizzata in favore del paziente: in modo particolare, deve 
riferirsi ad ogni singolo episodio di ricovero, come strumento indispensabile 
per la corretta gestione dell’assistenza infermieristica alla persona. Quanto 
ai reati prospettabili nel caso di mancata o scorretta compilazione della 
documentazione sanitaria, occorre ricordare che l’infermiere è oggi 
qualificato come “pubblico ufficiale”. Ne consegue che compilare la cartella 
infermieristica significa esercitare una funzione analoga a quella notarile: 
attestare quanto svolto nell’esercizio dell’attività sanitaria con una valenza 
probatoria privilegiata rispetto ad altri mezzi di accertamento della verità. 
In tal senso, verrà qualificata come atto pubblico ai sensi dell’art. 2699 del 


















3.2. I reati applicabili in caso di scorretta compilazione della cartella 
infermieristica 
Si possono ipotizzare le seguenti fattispecie di reato: 
- omissione di atti di ufficio (art. 328 c.p.) 
- falso ideologico in atto pubblico (art. 479 c.p.) 
- falso materiale in atto pubblico ( art. 476 c.p.). 
SE NON SI COMPILA – Art. 328. Rifiuto di atti d’ufficio. Omissione – 
Il pubblico ufficiale o l’incaricato di un pubblico servizio, che indebitamente 
rifiuta un atto del suo ufficio che, per ragioni di giustizia o di sicurezza 
pubblica, o di ordine pubblico o di igiene e sanità, deve essere compiuto 
senza ritardo, è punito con la reclusione da sei mesi a due anni. Fuori dei 
casi previsti dal primo comma, il pubblico ufficiale o l’incaricato di un 
pubblico servizio, che entro trenta giorni dalla richiesta di chi vi abbia 
interesse non compie l’atto del suo ufficio e non risponde per esporre le 
ragioni del ritardo, è punito con la reclusione fino ad un anno o con la multa 
fino a euro 1.032. Tale richiesta deve essere redatta in forma scritta ed il 
termine di trenta giorni decorre dalla ricezione della richiesta stessa. 
SE SI DICE IL FALSO – Art. 479. Falsità ideologica commessa dal 
pubblico ufficiale in atti pubblici –  
Il pubblico ufficiale che, ricevendo o formando un atto nell’esercizio delle 
sue funzioni, attesta falsamente che un fatto è stato da lui compiuto o è 
avvenuto alla sua presenza, o attesta come da lui ricevute dichiarazioni a 
lui non rese, ovvero omette o altera dichiarazioni da lui ricevute, o 
comunque attesta falsamente fatti dei quali l’atto è destinato a provare la 
verità, soggiace alle pene stabilite nell'articolo 476. 
SE SI ALTERA, CANCELLA, “SBIANCHETTA” ECC. – Art. 476. Falsità 
materiale commessa dal pubblico ufficiale in atti pubblici. 
Il pubblico ufficiale, che, nell'esercizio delle sue funzioni, forma, in tutto o 
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in parte, un atto falso o altera un atto vero, è punito con la reclusioneda 
uno a sei anni. Se la falsità concerne un atto o parte di un atto, che faccia 
fede fino a querela di falso, la reclusione è da tre a dieci anni. 
VALE ANCHE PER LA CARTELLA INFORMATIZZATA – Art. 491-bis. 
Documenti informatici. 
Se alcuna delle falsità previste dal presente capo riguarda un documento 
informatico pubblico o privato avente efficacia probatoria, si applicano le 
disposizioni del capo stesso concernenti rispettivamente gli atti pubblici e 
le scritture private. (A tal fine per documento informatico si intende 
qualunque supporto informatico contenente dati o informazioni aventi 













ordine pubblico o di igiene e sanità, deve essere 
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3.3. Il “falso materiale” e la sua rilevanza nella cosiddetta 
“definitività” della cartella infermieristica. 
Per meglio comprendere la ragione per cui si applicano i reati qui indicati, è 
utile ricordare che la documentazione sanitaria acquista carattere di 
“definitività”, (Cassazione penale, sez. V, 1 dicembre 1987) ogni qualvolta 
l’infermiere appone le proprie annotazioni in riferimento all’assistenza 
erogata. Questo significa che ogni registrazione ha uno specifico e 
autonomo valore documentale che, per così dire, “ferma il tempo” nel 
momento in cui la singola situazione (valutazione dei rischi, pianificazione 
assistenziale, rilevazione di parametri, rilevazione di segni e sintomi) viene 
riportata nel documento. Da questa premessa fatta deriva che la 
successiva alterazione materiale, cancellazione o correzione posta in 
essere per modificare fatti accaduti – da parte di chi ha redatto la 
cartella, costituisce una falsità punibile secondo la legge penale. Il reato di 
falso materiale in atto pubblico costituisce una falsità nell’essenza della 
documentazione e non nella sostanza, dove l’infermiere corregge gli errori 
attraverso cancellature che impediscono la visione di quanto scritto in 
precedenza. Il rischio può consistere nella perdita di importanti 
informazioni che possono essere intese, da parte di un eventuale 
giudicante in fase processuale, come un occultamento di prove, dove 
pertanto diventa problematico dimostrare di aver agito diligentemente di 
fronte ad eventuali accuse di malpractice infermieristica. La semplice 
annotazione di un valore pressorio, che ha determinato una prescrizione 
terapeutica, non può essere successivamente alterato o modificato poiché, 
in caso di malessere della persona assistita diventa difficoltoso 
comprendere dove inizia e dove finisce “la buona fede” di chi ha rilevato e 
registrato e di seguito modificato il dato. Anche l’irregolare compilazione, 
rispetto alla reale situazione riscontrabile, è punibile ai sensi del codice 
penale qualora sia realizzata con dolo. Se determinata da incuria o 
disattenzione nella formulazione delle valutazioni assistenziali rende 
comunque estremamente difficile porre adeguati strumenti in difesa di un 
sanitario evidentemente negligente, falsità ideologica commessa dal 
pubblico ufficiale in atti pubblici.  
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3.4. Il significato di “falso ideologico”  
 
La falsità ideologica si differenzia dal falso materiale in quanto risulta 
essere una falsificazione nella sostanza del documento ovvero nei dati 
riscontrabili e riferibili all’assistito. Ad esempio è falso ideologico non 
annotare volontariamente in cartella che un esame strumentale non è 
stato eseguito a causa della inadeguata preparazione del paziente. La 
falsità ideologica è considerata una scorrettezza sostanziale nella 
compilazione della documentazione. Se l’Infermiere altera volontariamente 
il documento, il falso che realizza risulta pensato, voluto e pertanto punito a 
titolo di “dolo”, indipendentemente dal fatto che l’alterazione venga 























3.5. Incompleta compilazione della cartella infermieristica ovvero 
omissione di fatti n 
La documentazione scritta rappresenta ancora un problema aperto per la 
professione infermieristica, come del resto per le altre professioni sanitarie. 
L’omissione volontaria nella compilazione della cartella configura il reato di 
omissione d’atti d’ufficio22. Chiaramente, essendo il reato di omissione di 
atti di ufficio un delitto, per la sua integrazione si richiede la sussistenza del 
“dolo” (la volontà di omettere): in altre parole, il magistrato dovrà provare 
che l’infermiere sapeva di dover registrare e deliberatamente ha deciso di 
omettere le attività di sua spettanza. Nel caso in cui, invece, tale omissione 
sia il frutto di un comportamento negligente, superficiale – in poche parole, 
colposo – anche se l’infermiere ha agito in buona fede questo 
comportamento, oltre che criticabile dal punto di vista deontologico, non 
può essere considerato un atteggiamento professionale ed induce nel 
Magistrato la convinzione di avere a che fare con un Infermiere sciatto e 
scarsamente professionale. Tutte valutazioni che andranno ad incidere 
pesantemente nella definizione di strategie di difesa di quell’Infermiere. 
Pensiamo, ad esempio, ai casi di valutazione dei rischi relativi alle cadute 
oppure al rischio di sviluppare una lesione da pressione o ancora al rischio 
di procurare una flebite da posizionamento di catetere venoso periferico e 

















22. Articolo 51 Codice Penale 
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3.6. Cosa succede se si divulga il contenuto di una cartella 
infermieristica?   
 
In questi casi si possono applicare i reati previsti per la violazione del 
segreto d’ufficio e del segreto professionale, quest’ultimo censurabile 
anche da parte del proprio Collegio. Anche nel caso in cui, per qualsiasi 
motivo, vi sia la circolazione all’interno dell'Ospedale della documentazione 
infermieristica, vanno prese le dovute cautele onde prevenire un’illegittima 
divulgazione dei dati in essa contenuti. trenta giorni dalla richiesta 
 
3.7. Documentazione sanitaria e libera professione 
Ogni professionista, quando riceve un incarico da un paziente/ utente alla 
prima visita, deve redigere un contratto scritto che tuteli sia il paziente che 
il professionista circa eventuali ricorsi che potrebbero verificarsi. Un 
contratto può essere anche verbale, ma in caso di sinistro e di eventuale 
ricorso dell'utente la mancata stesura di uno scritto può mettere in dubbio 
l'esistenza della prestazione e la data certa, di fronte a terzi. È necessario 
dotarsi di una cartella infermieristica e di un diario sanitario su cui si 
annotano le prestazioni effettuate (in ordine cronologico), nonché lo stato 
di salute dell'utente. Anche nella libera professione la documentazione 
infermieristica risponde all'esigenza di garantire la continuità assistenziale, 
anche di fronte alla necessità che lo stesso assistito sia seguito da 
operatori diversi; inoltre contribuisce a migliorare la qualità dell’assistenza 
e a tutelare legalmente il professionista che ha così modo di documentare 
il proprio operato. 
Infatti, le regole generali precedentemente espresse, valgono anche nel 
caso in cui l'attività infermieristica venga esercitata in regime libero 
professionale. Oltre a quanto sin qui indicato, l’assistenza erogata è anche 
l'adempimento ad un obbligo contrattualmente assunto dall'infermiere nei 
confronti del proprio paziente-cliente: considerando che le contestazioni tra 
cliente e professionista possono verificarsi con più frequenza e devono 
essere affrontate dal solo professionista, è ancora più evidente 
l'affermazione secondo cui solo una documentazione puntuale e precisa 
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potrà consentire di dimostrare esattamente (e in momenti anche 
successivi) di aver eseguito un determinato intervento, in quella data e a 
quell’ora e in favore di quel assistito. È opportuno conservare tutta la 
documentazione relativa al proprio cliente presso lo studio del 
professionista o presso la sede dello studio associato, oppure presso la 
sede del servizio di assistenza domiciliare o altro. Al momento della visita, 
è opportuno registrare di volta in volta le proprie attività nel momento in cui 
vengono realizzate, se possibile portando con sé la documentazione 
quando ci si reca al domicilio dell'assistito. L’accesso alla documentazione 
sarà consentito solo per motivi legati all’attività professionale. Mentre la 
conservazione della documentazione infermieristica ospedaliera e delle 
case di cura è a tempo illimitato, nessuna norma prevede che il libero-
professionista debba conservare (e per quanto tempo) la scheda dei propri 
pazienti e la documentazione allegata; si tenga presente che i termini di 
prescrizione per l’azione civile derivante da responsabilità contrattuale 
sono di 10 anni (dal giorno in cui il contratto è stato stipulato) mentre la 
responsabilità civile conseguente al fatto illecito si prescrive in 5 anni dal 
giorno in cui emerge il fatto. Va tenuto presente che  per conservare dati 
sensibili  il  libero   professionista   deve   richiedere    l'autorizzazione. al 
paziente. 
032. Tale richiesta deve essere 














 è punito con la reclusione da sei mesi a 
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4. LA CARTELLA INFORMATIZZATA 
In questi ultimi anni con l’avvento del calcolatore e con la diffusione della 
telematica e l’accesso tramite rete, ogni struttura sanitaria ha cercato di 
informatizzare i propri dati sanitari al fine di migliorare l’efficienza e 
ottimizzare la produttività. 
Dalla semplice agenda elettronica per appuntamenti, piano si è passati alla 
realizzazione di una rudimentale Cartella Clinica Digitale (CCD), che offre 
rispetto allo strumento cartaceo nuove opportunità, quali la possibilità di 
accedere istantaneamente  a tutte le informazioni cliniche/assistenziali 
rilevanti di un assistito, dalla nascita in poi, indipendentemente dalla 
struttura sanitaria in cui sono state raccolte e memorizzate (il “lifelong 
record”). 
La cartella clinica/infermieristica è un documento che incorpora elementi di 
carattere clinico (parti di competenza medica), assistenziale (parti di 
competenza infermieristica), di carattere amministrativo e gestionale. Ogni 
attività svolta dai professionisti sul paziente viene riportata nella cartella 
clinica che diventa lo strumento fondamentale di condivisione del lavoro di 
tutto il personale. Ogni Professionista compila la parte di propria 
competenza, in tempi e modi diversi a seconda delle attività. Quando il 
paziente viene dimesso, le informazioni raccolte consentono non solo di 
espletare le procedure di rendiconto previste per Azienda e per gli uffici 
amministrativi, ma anche di fornire quei dati che consentono alla Direzione 
la possibilità di effettuare bilanci e consuntivi; essa quindi è uno strumento 
fondamentale sia per l’Azienda, che può così archiviare i dati relativi a tutti i 
ricoveri e desumerli, all’occorrenza, per fini statistici e gestionali oltre a 
condividerli con gli altri operatori coinvolti nel processo di diagnosi e di 
cura, sia per il paziente, che ha così modo di conoscere tutti gli aspetti 
inerenti al suo ricovero e patologia. 
Le agenzie Software-houses hanno visto la CCD come possibile business 
e soprattutto con l’aiuto del personale sanitario coinvolto, hanno prodotto la 
Cartella Clinica Digitale, una miriade di diverse applicazioni software 
ognuna a soddisfare le esigenze dei propri clienti. 
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Finora le CCD sono state progettate principalmente come copia delle 
cartelle cliniche cartacee, questo “organizzarsi da soli” non ha prodotto un 
unico formato standard di salvataggio o archiviazione dei dati sensibili, 
fondamentale per la condivisione e consultazione fra le diverse strutture 
sanitarie e fra i vari reparti. Oggi all’interno della stessa struttura sanitaria i 




























4.1. Soluzioni eHealth:  Il Ministero della Salute e le Regioni 
Per eHealth si intende l’utilizzo di sistemi informatici e delle 
telecomunicazioni in ambito medico per aumentare l’efficacia, l'efficienza e 
l'equità di accesso alle prestazioni sanitarie.  
Il Ministero della salute, per armonizzare le soluzioni di sanità in rete, ha 
individuato una serie di direttrici strategiche di intervento, il cui obiettivo è 
quello di supportare la realizzazione di sistemi informativi sul territorio che 
possano essere concretamente di supporto alla cura del paziente oltre che 
al governo del SSN. 
Le direttrici strategiche individuate sono: 
 Definizione di linee guida per i sistemi informativi sul territorio: 
finalizzate a definire modelli di riferimento e linee di indirizzo comuni 
a livello nazionale per i sistemi informativi regionali e locali che 
assicurino, da un lato, la generazione dei Livelli Essenziali di 
Informazione (LEI) per il monitoraggio dei LEA, dall’altro 
l’interoperabilità semantica 
 Creazione dei fattori abilitanti all’attuazione della sanità in rete: 
preliminarmente alla realizzazione di sistemi informativi coerenti con 
le linee guida definite, occorre affrontare con tempestività tutti quei 
fattori “abilitanti”, in primis privacy  e sicurezza 
 Definizione di “linguaggi comuni”: le informazioni generate possono 
essere concretamente utilizzabili solo se rese conformi a contenuti 
informativi, codifiche e tassonomie comuni, presupposti che in 
passato hanno portato alla concezione del progetto “Mattoni SSN” 
I campi di applicazione dell'eHealth sono numerosi ed in continua 
evoluzione. Attualmente i più diffusi sono: 
La telemedicina: include tutti i servizi di trasmissione ed elaborazione dati 
che permettono monitoraggio e cura medica o psicologica senza la 
necessità di una compresenza fisica di medico e paziente. Secondo la 
definizione dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (1997) la 
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telemedicina può essere definita come: "l'erogazione dell'assistenza 
sanitaria, quando la distanza è un fattore critico”. 
Un secondo aspetto fondamentale della telemedicina, relativo 
all’accessibilità dei dati informatizzati, è stato sottolineato da una 
Commissione di esperti della Comunità Europea che ha definito di 
telemedicina quei “sistemi che consentano un pronto accesso alla 
consulenza di esperti ed alle informazioni del paziente, indipendentemente 
da dove il paziente o le informazioni risiedano (AIM 1990 )”, 
 
L’ Evidence Based Medicine (EBM):  si basa su sistemi in grado di 
fornire “l’integrazione delle prove derivanti dalla ricerca clinica con 
l’esperienza clinica ed i valori dei pazienti” ("How to practice and teach 
EBM" Sackett D. 2000) utilizzabili per migliorare il processo decisionale 
riguardante l’assistenza al malato. Un professionista che utilizzi soluzioni di 
eHealth può controllare se le sue diagnosi siano conformi alle ricerche 
scientifiche precedenti o esportare dati relativi ai propri pazienti per studi 
clinici.osservazionali.  
 
I team virtuali: sono gruppi di professionisti dell'healthcare che 
comunicano e collaborano fra loro, condividendo le informazioni sui 
pazienti attraverso l'utilizzo di apparecchiature digitali. 
A livello nazionale il Ministero della salute, a partire dal secondo semestre 
2008, stà portando avanti, in collaborazione con le Regioni, numerose 
iniziative di Sanità in Rete in molteplici ambiti di applicazione, finalizzati 
all’armonizzazione delle soluzioni eHealth, quale prerequisito per la 
generazione di Livelli Essenziali di Informazioni (LEI) fondamentali per il 
supporto alla cura ed al governo del SSN, nonché alla dematerializzazione 
dei documenti sanitari, a beneficio dei sottostanti processi organizzativi e 
gestionali, questi sono: CUP, FSE, TELEMEDICINA, E-PRESCRIPTION, 
CERTIFICATI TELEMATICI 
CUP: Predisposte dal Ministero della salute, in collaborazione con le 
Regioni, sono state elaborate, apposite Linee Guida nazionali al fine di 
condividere criteri uniformi per garantire l’armonizzazione e la coerente 
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realizzazione dei sistemi CUP. Su tali Linee Guida nazionali è stata 
acquisita, in data 29 aprile 2010, l’Intesa della Conferenza Stato-Regioni. Il 
recepimento delle Linee Guida è valutato in sede di adempimenti LEA.  
La realizzazione di Sistemi CUP si inserisce nel quadro generale di 
modernizzazione dei rapporti tra pubblica amministrazione, cittadini e 
imprese in coerenza con quanto previsto dall’articolo 47 del decreto-legge 
9 febbraio 2012, n. 5 convertito, con modificazioni, dalla legge 4 aprile 
2012, n. 35 recante “Disposizioni urgenti in materia di semplificazione e di 
sviluppo”.  
FSE: Predisposte nell’ambito di un apposito Tavolo interistituzionale 
istituito presso il Ministero della salute, apposite Linee Guida nazionali 
finalizzate a condividere criteri uniformi per garantire l’armonizzazione e 
coerente realizzazione dei sistemi FSE per finalità di cura. Le predette 
Linee Guida sono state oggetto di Intesa da parte della Conferenza Stato-
Regioni in data 10 febbraio 2011. Il recepimento delle Linee Guida è 
valutato in sede di adempimenti LEA. Definita, da parte del predetto Tavolo 
interistituzionale, la cornice normativa di riferimento nazionale per la 
realizzazione del FSE anche per finalità diverse da quelle di cura (articolo 
12, comma 2, L. 221/2012). Stabilito al 30 giugno 2015 il termine 
temporale entro il quale le Regioni e le Province Autonome sono tenute a 
istituire il FSE. A tali fini, le Regioni e le Province Autonome sono tenute a 
presentare, entro il 30 giugno 2014, il piano di progetto per la realizzazione 
del FSE (articolo 12, comma 2, L. 221/2012 così come modificato 
dall’articolo 17 del decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69, convertito, con 
modificazioni, dalla L. 98/2013).  
TELEMEDICINA: Istituito l’Osservatorio nazionale per la valutazione ed il 
monitoraggio delle applicazioni eCare a seguito della convenzione 
stipulata, nel 2007, tra il Ministero della salute e la Regione Emilia 
Romagna. Iistituito presso il Consiglio Superiore di Sanità, in data 24 
febbraio 2011, un apposito Tavolo tecnico per la telemedicina. Tale tavolo 
ha predisposto un documento di Linee di indirizzo nazionali per la 
telemedicina, sulle quali è stata acquisita, l’Intesa in sede di Conferenza 
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Stato-Regioni in data 20 febbraio 2014. Le Linee di indirizzo nazionali 
forniscono indicazioni per la definizione di modalità tecnico-organizzative 
comuni a supporto dello sviluppo della Telemedicina a livello nazionale.  
EPRESCRIPTION: Disposto che l’invio telematico dei dati relativi alle 
ricette mediche sostituisce a tutti gli effetti la prescrizione medica in 
formato cartaceo (articolo 11, comma 16 del decreto legge n.78/2010 
convertito, con modificazioni, dalla L. 112/2010). Emanato dal Ministero 
della salute e dal Ministero dell'economia e delle finanze, in attuazione 
della norma di cui al punto precedente, il decreto 2 novembre 2011, 
finalizzato a definire le modalità tecniche per la dematerializzazione della 
ricetta medica cartacea per le prescrizioni a carico del SSN e dei SASN . 
Definito un percorso per la graduale sostituzione delle prescrizioni mediche 
in formato cartaceo con le prescrizioni in formato elettronico (articolo 13, 
comma 1, L. 221/2012).  
CERTIFICATI TELEMATICI: Emanato dal Ministro della salute, di concerto 
con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali e con il Ministro 
dell‘economia e delle finanze, sentito l'INPS, in attuazione del DPCM del 
26 marzo 2008, il decreto 26 febbraio 2010. Tale decreto regola le 
modalità di trasmissione telematica dei certificati medici di malattia da 
parte dei Medici del SSN all’INPS, e da quest’ultimo ai datori di lavoro 
afferenti sia al settore privato sia al settore pubblico. Emanato, in data 18 
aprile 2012, il decreto del Ministro della salute di concerto con il Ministro 
del lavoro e delle politiche sociali e il Ministro dell’economia e delle finanze, 
concernente l’aggiornamento del decreto 26 febbraio 2010, finalizzato a 
disciplinare le regole di predisposizione e le modalità di trasmissione 
telematica dei certificati di malattia per quanto concerne sia il ricovero 
ospedaliero, sia l’accesso al pronto soccorso. Emanate ulteriori 
disposizioni normative finalizzate a prevedere la trasmissione telematica 
dei certificati di malattia per i dipendenti del settore pubblico non 
precedentemente assoggettati a tale regime, con l’esclusione di alcune 
categorie, e della certificazione di malattia per congedi parentali (articolo 7, 
comma 1, legge 221/2012), nonché dei certificati medici di gravidanza 
indicanti la data presunta del parto, del certificato di parto e del certificato 
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di interruzione di gravidanza (articolo 21 del decreto legislativo 26 marzo 
2001, n. 151 così come modificato dall’articolo 34 del decreto-legge 21 
giugno 2013, n. 69 convertito con modificazioni dalla L. 98/2013).  
Ulteriori iniziative sono state intraprese a livello nazionale sempre 
finalizzate allo sviluppo dell’eHealth. Tali iniziative sono coerenti con 
l’eHealth Information Strategy nazionale e hanno ulteriormente rafforzato le 
azioni intraprese, esse sono: 
REFERTI ON LINE: L’articolo 6, comma 2, lettera d), numeri 1) e 2) del 
decreto-legge 13 maggio 2011, n. 70 convertito, con modificazioni, dalla 
legge 12 luglio 2011, n. 106 recante “Semestre Europeo - Prime 
disposizioni urgenti per l'economia”, ha disposto che le aziende sanitarie 
del SSN adottano procedure telematiche per consentire il pagamento on 
line delle prestazioni erogate, nonché la consegna, tramite web, posta 
elettronica certificata o altre modalità digitali, dei referti medici. Con 
apposito decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 8 agosto 
2013 sono adottate, in conformità con le regole tecniche previste dal 
codice dell'amministrazione digitale, le disposizioni necessarie per 
l'attuazione di quanto previsto dal citato articolo 6. Sul predetto DPCM è 
stata sancita l’Intesa della Conferenza Stato-Regioni in data 7 febbraio 
2013 ed è stato acquisito il parere del Garante per la protezione dei dati 
personali (G.U. n. 243 del 16 ottobre 2013). 
SERVIZI e-HEALTH IN FARMACIA: Il decreto legislativo 3 ottobre 2009, 
n. 153 delinea un nuovo modello di farmacia: la “farmacia dei servizi”. In 
base a tale modello, la farmacia viene vista come presidio nel quale il 
cittadino, oltre ai farmaci, trova una serie di servizi aggiuntivi di alta 
valenza socio-sanitaria. Tra i nuovi servizi erogabili da parte delle farmacie 
il predetto decreto legislativo ha previsto, all’articolo 1, comma 2, lettera f), 
l’effettuazione di attività attraverso le quali i cittadini possono prenotare 
prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale presso le strutture 
sanitarie pubbliche e private accreditate, provvedere al pagamento delle 
relative quote di partecipazione alla spesa a carico del cittadino e ritirare i 
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relativi referti. Per disciplinare tali aspetti il Ministro della salute ha emanato 
il decreto 8 luglio 2011 (G.U. n. 229 del 1 ottobre 2011). 
L’E-HEALTH NETWORK : L’eHealth Network è stato istituito nel mese di 
gennaio 2012 in attuazione dell’articolo 14 – “Assistenza sanitaria on line” 
della Direttiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo e del Consiglio del 9 
marzo 2011, concernente l’applicazione dei diritti dei pazienti relativi 
all’assistenza sanitaria transfrontaliera. Tale organismo è finalizzato allo 
sviluppo e alla diffusione dell’eHealth a livello comunitario, attraverso una 
cooperazione strategico-istituzionale tra le autorità nazionali responsabili 
dell’assistenza sanitaria on line, designate dai diversi Stati Membri. 
Nell’ambito dell’eHealth Network l’Italia è rappresentata dal Ministero della 
salute. 
CABINA DI REGIA PER IL DIGITALE: Attraverso l’articolo 47 del decreto-
legge 9 febbraio 2012, n. 5 convertito, con modificazioni, dalla legge 4 
aprile 2012, n. 35 recante “Disposizioni urgenti in materia di 
semplificazione e di sviluppo”, così come modificato dall’articolo 13, 
comma 1, del decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69 convertito, con 
modificazioni, dalla legge 9 agosto 2013, n. 98 recante “Disposizioni 
urgenti per il rilancio dell’economia”, l’Italia ha recepito le indicazioni 
dell’Agenda Europea per il Digitale ed ha disposto l’istituzione di una 
Cabina di Regia per l’attuazione dell’Agenda digitale italiana. Tale Cabina 
di Regia è presieduta dal Presidente del Consiglio dei Ministri o da un suo 
delegato, ed è composta da un nucleo stabile di Ministri, tra i quali il 
Ministro della salute. Nell’ambito della Cabina di regia per il digitale è 
istituito, ai sensi del predetto articolo 13 comma 1, il Tavolo permanente 
per l'innovazione e l'agenda digitale italiana, organismo consultivo 
permanente composto da esperti in materia di innovazione tecnologica e 
da esponenti delle imprese private e delle università. Tale organismo è 
presieduto dal Commissario del Governo per l'attuazione dell'agenda 
digitale. 
AGENZIA PER L’ITALIA DIGITALE: Istituita con il decreto-legge 22 
giugno 2012, n. 83 convertito, con modificazioni, dalla legge 7 agosto 
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2012, n. 134 recante “Misure urgenti per la crescita del Paese”, l’Agenzia 
ha il compito di portare avanti gli obiettivi definiti dall'Agenda Digitale 
Italiana, monitorando l'attuazione dei piani di ICT delle pubbliche 
amministrazioni e promuovendo nuovi piani, in linea con l’Agenda Europea 
per il Digitale. L’Agenzia ha il compito di elaborare gli indirizzi, le regole 
tecniche e le linee guida per la piena interoperabilità e cooperazione 
applicativa tra i sistemi informatici della pubblica amministrazione e tra 
questi e i sistemi dell'Unione Europea, assicurare l'uniformità tecnica dei 
sistemi informativi pubblici destinati ad erogare servizi ai cittadini ed alle 
imprese, garantire livelli omogenei di qualità e fruibilità sul territorio 
nazionale, nonché la piena integrazione a livello europeo. 
AGENDA DIGITALE ITALIANA: Contenuta nel decreto-legge del 18 
ottobre 2012, n. 179 convertito, con modificazioni, dalla legge 17 dicembre 
2012, n. 221 recante “Ulteriori misure urgenti per la crescita del Paese”, 
l’Agenda Digitale Italiana persegue numerosi obiettivi tra i quali la 
“realizzazione di infrastrutture tecnologiche e immateriali al servizio delle 
“comunità intelligenti” (smart communities), finalizzate a soddisfare la 
crescente domanda di servizi digitali in molteplici settori, tra i quali la 
sanità. In aggiunta, il decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69, convertito, con 
modificazioni, dalla legge 9 agosto 2013, n. 98 recante «Disposizioni 
urgenti per il rilancio dell’economia», prevede specifiche misure per il 













4.2. Il fascicolo sanitario elettronico (FSE)  
Il fascicolo sanitario elettronico (FSE) è l'insieme dei dati e documenti 
digitali di tipo sanitario e socio-sanitario generati da eventi clinici presenti e 
trascorsi, riguardanti l'assistito23.  
L’utilizzo del FSE a supporto del governo integrato dei bisogni di salute del 
cittadino:  
 consente di seguire il cittadino nei suoi percorsi assistenziali  
 permette un maggiore coordinamento tra i diversi specialisti che 
hanno in cura l’assistito  
 rende possibile un ripensamento, in logica di rete, delle modalità di 
accesso all’offerta sanitaria  
Il FSE consente di porre il cittadino, con le sue caratteristiche e i suoi 
bisogni clinico-assistenziali, al centro del sistema e può rappresentare un 
elemento chiave per la messa in atto di nuove modalità di erogazione dei 
servizi sanitari. 
L’utilizzo del FSE può consentire di incrementare sensibilmente il livello di 
appropriatezza delle risposte fornite ai bisogni di salute del cittadino e, 
conseguentemente anche di perseguire la sostenibilità del servizio 
sanitario  di erogare assistenza secondo percorsi clinico-assistenziali 
strutturati che possano adattarsi in modo flessibile e personalizzato ai 
bisogni di salute del cittadino, di migliorare la qualità di vita dei cittadini, 
soprattutto con riferimento agli anziani e alle persone soggette a vari tipi di 
fragilità e/o disabilità.  
L’FSE è stato istituito con il Decreto-legge 21 giugno 2013, n. 69 
convertito, con modificazioni, dalla legge 9 agosto 2013, n. 98 recante 
“Disposizioni urgenti per il rilancio dell’economia” prevede disposizioni di 
rilevante importanza ai fini dello sviluppo del FSE. Tale decreto infatti, oltre 
______ 
23. Art. 12 comma 1 del decreto legge 18 ottobre 2012, n. 179, recante “Ulteriori misure urgenti per la crescita 
del Paese” convertito, con modificazioni dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221 
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a prevedere l’istituzione del dossier farmaceutico quale parte specifica del 
FSE e a stabilire che la raccolta del consenso o del diniego alla donazione 
degli organi avviene nell’ambito del FSE, stabilisce quanto segue: 
1. La realizzazione del Fascicolo “è compresa tra gli adempimenti cui 
sono tenute le Regioni e le Province Autonome per l'accesso al 
finanziamento integrativo a carico del Servizio sanitario nazionale” 
2. Le Regioni e le Province Autonome sono tenute a istituire il FSE 
entro il 30 giugno 2015 
3. Le Regioni e le Province Autonome sono tenute a presentare, entro 
il 30 giugno 2014, il piano di progetto per la realizzazione del FSE, 
redatto sulla base delle linee guida rese disponibili dall’Agenzia per 
l’Italia digitale e dal Ministero della salute, anche avvalendosi di enti 
pubblici di ricerca, entro il 31 marzo 2014. 
4. Il piano di progetto, oggetto di valutazione e approvazione da parte 
dell’Agenzia per l’Italia digitale e del Ministero della salute per le 
parti di rispettiva competenza, costituisce lo strumento di riferimento 
per il monitoraggio della realizzazione del Fascicolo da parte delle 
Regioni. 
Il Ministero della salute sta procedendo alla predisposizione, in 
collaborazione con l’Agenzia per l'Italia Digitale, il Centro Nazionale 
Ricerche e le Regioni, delle Linee guida per la predisposizione di progetti 
regionali in materia di FSE, ai sensi del comma 15-bis del citato articolo 12 
del decreto legge n. 179 del 2012. Ciò al fine di mettere a disposizione, di 
tutti i soggetti interessati, utili strumenti di pianificazione, monitoraggio e 
valutazione dei progetti di FSE intrapresi, che possano contribuire a 







4.3. Cartella Clinica Digitale (CCD): definizione 
La cartella Clinica Digitale è un sistema informatico integrato al servizio 
delle Aziende Sanitarie che, attraverso la digitalizzazione della cartella 
clinica, consente la condivisione, l’aggiornamento e la visualizzazione delle 
informazioni cliniche del paziente, in modo semplice e veloce. 
Il sistema consente di: 
 Acquisire, aggiornare e consultare in tempo reale e da remoto le 
informazioni relative al paziente 
 Condividere rapidamente le informazioni fra tutti i Professionisti 
sanitari 
 Avere a disposizione i dati del paziente in maniera strutturata: 
effettuare ricerche, statistiche e analisi dei dati in modo altrimenti 
impossibile 
 Utilizzare modalità operative quanto più simili a quelle già in uso 

















4.4. Cartella Clinica Elettronica: ecco i dodici comandamenti 
Ci avviciniamo sempre più al momento in cui la Cartella Clinica Elettronica 
diventerà realtà di tutti i giorni in tutti gli Ospedali. Il punto più importante, 
che va oltre le questioni tecniche di attuazione, riguarda la protezione dei 
dati personali. 
Per questo motivo la Commissione Europea ha approvato delle Linee 
Guida in 12 punti, indicando principi e garanzie che gli Stati membri 
dovranno rispettare quando adotteranno il fascicolo sanitario elettronico. 
Ecco i 12 punti che ogni Stato deve rispettare nel momento di introduzione 
della Cartella clinica Elettronica: 
1. utilizzo dei dati sensibili sulla salute solo per scopi ad essi legati e da 
professionisti tenuti all’obbligo della segretezza, 
2. rispetto della decisione autonoma del paziente su come e dove i dati 
devono essere usati, 
3. il paziente può accedere al suo fascicolo tramite card elettronica. Per gli 
Operatori sanitari sarà necessario un sistema di autenticazione che 
identifichi anche il loro ruolo, 
4. il fascicolo accessibile solo agli Operatori sanitari coinvolti in quel 
momento nella cura del paziente, 
5. l’uso del fascicolo elettronico per altri scopi è proibito, tranne che a fini 
di ricerca e statistici, 
6. il Medico può scegliere se registrare i dati del paziente su una banca 
dato delocalizzata, trasmetterli a una banca dati centrale, o se gestire 
questo servizio sotto il controllo del paziente, 
7. vanno raccolti solo i dati rilevanti lo stato di salute del paziente. 
Saranno suddivisi per moduli, accessibili al personale coinvolto al 
momento. Sono previste ulteriori restrizioni per i dati particolarmente 
sensibili, 
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8. trasferimento dei dati a istituzioni mediche extra Ue solo in forma 
anonima o con pseudonimo, 
9. vanno adottate tutte le misure di sicurezza possibili per evitare 
l’accesso a persona non autorizzate, 
10.  la trasparenza va garantita da notifiche e informative 
11.  ogni Stato deve prevedere le competenze dei professionisti coinvolti e 
dei giuristi, 
12.  arbitrato in caso di possibili controversie e report periodici su chi e 
























4.5. La cartella clinica elettronica e i suoi vincoli giuridici 
La progettazione di un sistema e-Health, che preveda l’informatizzazione 
delle cartelle cliniche, deve necessariamente tenere conto della particolare 
natura di “atto pubblico” del cosiddetto “fascicolo virtuale” e delle 
conseguenti responsabilità (anche penali) dei vari funzionari che 
interverranno su di esso nell’inserimento, nella modifica e nella 
archiviazione delle informazioni sanitarie. 
Un passaggio essenziale per la realizzazione di un sistema di telemedicina 
efficace include necessariamente la redazione in formato digitale dei dati a 
contenuto sanitario relativi al paziente e dei documenti che li contengono. 
E’ noto che, da tempo, il nostro ordinamento riconosce efficace giuridica e 
valore probatorio al documento informatico.  
L’art. 15 della legge n.59 del 1997 ha, infatti sancito per la prima volta e 
con disposto a contenuto generale che “Gli atti, dati e documenti formati 
dalla pubblica Amministrazione e dai privati con strumenti informatici o 
telematici, i contratti stipulati nelle medesime forme, nonché la loro 
archiviazione e trasmissione con strumenti informatici, sono validi e 
rilevanti a tutti gli effetti di legge”. 
Tale principio è stato pio, recepito dal Testo Unico documentazione 
amministrativa (DPR 445/2000), che definiva documento informatico “la 
rappresentazione informatica di atti, fatti o dati giuridicamente rilevanti” e 
stabiliva che “il documento informatico da chiunque formato, la 
registrazione su supporto informatico e la trasmissione con strumenti 
telematici, sono validi e rilevanti a tutti gli effetti di legge”. 
Tali disposizioni sono state recepite in toto nel Codice dell’amministrazione 
digitale, che ha raccolto e integrato le disposizioni sulla materia.  
Il legislatore italiano è dunque favorevole, anzi candeggia, la 
digitalizzazione della documentazione necessaria allo svolgimento della 
funzione pubblica.  
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Le cartelle cliniche devono , sia le informazioni sulle condizioni cliniche del 
paziente connesse ai motivi del ricovero, sia indicazioni sulle situazioni 
pregresse, vi possono poi essere registrati anche dati relativi ad altri 
soggetti, in particolare in caso di anamnesi familiari. 
La cartella clinica elettronica non dovrà quindi costituire solo un documento 
attestante la prese in carico o la dimissione ospedaliera, ma dovrà 
strutturarsi come un fascicolo virtuale il cui contenuto sia dato dall’insieme 
delle informazioni contenute in più repository presenti sul territorio e nelle 
varie strutture sanitarie e da sistemi di registri che permettano di 
recuperare tali informazioni nelle varie sedi locali in cui esse sono 
distribuite. 
Essa dovrebbe pertanto includere un sistema di indici contenenti metadati 
che indichino la collocazione delle informazioni. 
Circa le modalità concrete di realizzazione della cartella clinica elettronica, 
ci si è resi conto che, ai fini di un proficuo utilizzo e di adeguati livelli di 
interoperabilità e cooperazione applicativa, non basta adottare standard di 
struttura, ma è anche necessario, accordarsi sugli elementi infrastrutturali, 
prima fra tutti una semantica comune che consenta di ricavare le 
informazioni utili dai vari documenti digitali di interesse (cosiddetta cartella 
clinica longitudinale). 
A questo fine, a livello mondiale, si è adottato lo standard IHE (Integrating 
the Healthcare Enterprise), che, tra l’altro, prevede la raccolta del 
consenso informato ai fini di privacy. 
Tuttavia, si devono segnale, soprattutto in questa fase iniziale, le criticità 
giuridiche legate alla messa a punto della cartella clinica elettronica.  
Tali aspetti critici sono piuttosto connessi alla natura di atto pubblico per il 
nostro ordinamento giuridico della cartella clinica.  
Nel nostro ordinamento, infatti, per giurisprudenza constante della 
cassazione, le cartelle cliniche hanno valore probatorio di atto pubblico. 
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Non si tratta quindi, per il nostro diritto, di un comune documento 
amministrativo, ma di un documento collegato dal legislatore, per la 
rilevanza del suo contenuto e per l’espressione del potere certificativo in 
esso contenuta, ai vertici della gerarchia delle realtà documentali previste 
dall’ordinamento. 
Non solo, si deve segnalare, a solo titolo esemplificativo, che a detta della 
Cassazione, sono atti pubblici anche il referto clinico, il certificato sanitario 
medico, la cartella clinica di casa di cura convenzionata, il certificato di 
morte, il certificato di sana e robusta costituzione, gli atti redatti da una 
commissione medica incaricata di accertare lo stato di invalidità civile. 
 La natura di tali atti pubblici e, dunque, la funzione di pubblico ufficiale, 
ricoperta dal sanitario, nel momento in cui scrive la cartella, anche se 
avviene con mezzi informatici, comporta la responsabilità giuridica del 
sanitario-pubblico ufficiale redigente.   
Circa gli adempimenti in ambito civile, il Codice sulla privacy, contiene 
specifiche indicazioni in relazione alla cartella clinica.  
Esso infatti, stabilisce che “nei casi in cui gli organismi sanitari pubblici e 
privati, redigono e conservano una cartella clinica (…) devono essere 
adottati opportuni accorgimenti per assicurare la comprensibilità dei dati e 
per distinguere i dati concernenti il paziente da quelli riguardanti altri 
interessati”. 
L’obbligo che i dati del paziente siano distinti dagli altri, è evidentemente 
un tentativo del legislatore di risolvere un criterio di organizzazione 
spaziale dei dati, il problema della divulgazione delle informazioni non 
riguardanti l’oggetto della richiesta specifica al sistema informativo e 
dunque le possibili violazioni della privacy. 
Tale necessità trova conferma in una pronuncia del Garante, secondo la 
quale, l’amministrazione sanitaria, una volta che abbia ritenuto sussistente 
il diritto di accesso, da parte di terzo interessato, alla documentazione 
contenente i dati sanitari, dovrà effettuare un’accurata selezione delle 
informazioni da rendere conoscibili ai richiedenti. 
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In relazione a tutto questo, chi intende progettare e adottare una cartella 
clinica elettronica, deve avere una preventiva e approfondita conoscenza 
della natura giuridica dell’atto di cui si discute e che si intende 
informatizzare e, in prospettiva comparatistica, dello studio delle norme di 
cui i singoli legislatori nazionali lo hanno fatto oggetto di considerazione 





























4.6. L’ostetrica e la cartella informatizzata 
Lo strumento informatizzato, anche per la rilevazione delle prestazioni 
ostetriche,  risulta essere uno strumento affidabile per la raccolta-
rappresentazione delle prestazioni ostetriche e la conseguente valutazione 
dei.carichi.di.lavoro. 
Esistono in bibliografia, numerose esperienze che dimostrano come la 
cartella informatizzata sia un'efficace soluzione per la gestione della 
documentazione assistenziale, producendo un referto firmato dall'ostetrica 
che effettua le prestazioni e garantendo la rintracciabilità della 
documentazione.  
Documentazione che rimane archiviata come referto nella cartella clinica 
informatizzata completando la documentazione clinico - assistenziale del 
percorso di gravidanza - parto con le prestazioni ostetriche dell'ultima parte 
della gravidanza.  
Una corretta tenuta della documentazione assistenziale (documenti 
leggibili, istruzioni operative condivise e correttamente interpretabili) è 
considerata uno degli strumenti cardine per l'identificazione e la 
prevenzione dei rischi. La gestione del rischio clinico diventa così per 
l'ostetrica un imperativo etico, in quanto figura chiave nel garantire cure di 
qualità alla donna, al bambino, alla famiglia ed alla collettività. 
l’utilizzo di uno strumento informatizzato,  permette di approfondire la 
conoscenza delle quantità e della qualità delle prestazioni erogate 
dall'ostetrica in ambito ambulatoriale e di valorizzare il ruolo ostetrico nella 
gravidanza fisiologica. Consente numerose opportunità quali l’inserimento 
di prestazioni infermieristiche/ostetriche e la produzione di “referti 
infermieristici/ostetrici”. 
È opportuno sottolineare come la possibilità di costruire un flusso dinamico 
dei dati di attività, per il completamento della documentazione del carico di 
lavoro in ambito ambulatoriale (solo in parte documentato dai flussi delle 
prestazioni cliniche ambulatoriali), crea le basi per l'impiego del dato da 
parte dell'Ufficio Infermieristico oggettivando la valutazione dei carichi di 
lavoro, a sostegno dell'incremento del personale ostetrico. 
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Ai fini della rilevazione delle attività, è possibile affermare che 
l’introduzione della cartella informatizzata, garantisce la rilevazione e la 
chiara documentazione delle prestazioni ostetriche, attraverso la 
classificazione e codifica delle stesse al fine di offrire un servizio inteso 
come insieme di atti tecnico operativi e di procedure, volte ad assicurare la 





























4.7. Scopi della cartella clinica elettronica 
La cartella clinica elettronica raccoglie in teoria tutte le descrizioni degli 
eventi sanitari di una persona, relativi alla sua interazione con la struttura 
sanitaria. 
Mentre la produzione di una copia cartacea “locale” è laboriosa, in teoria 
l’accesso alla sola lettura, tramite rete telematica, a una cartella clinica 
elettronica locale, non pone particolari problemi tecnici, fatta salva la 
gestione delle autorizzazioni. 
I dati presenti in una cartella elettronica, opportunamente rielaborati, 
possono quindi costituire successivamente una fonte di dati storici utili alle 
gestione del sistema sanitario, accanto ai dati più propriamente 
amministrativi ed organizzativi. 
I dati relativi al paziente possono essere utilizzati secondo le modalità di 
accesso di volta in volta più opportune tenendo presente diversi aspetti: 
 Gestione clinica, 
 Valutazione della qualità dell’assistenza erogata e pianificazione 
della spesa sanitaria, 
 Formazione e aggiornamento del personale sanitario. 
La cartella clinica elettronica è uno strumento utile per migliorare 
l’efficienza sanitaria e stà assumendo un ruolo determinante 
nell’organizzazione del sistema sanitario, quale fonte primaria dei dati 
clinici: è un patrimonio essenziale che dovrebbe essere messo a 
disposizione di tutto il sistema, rispettando i diritti del singolo e tenendo 








4.8. Uso multiplo dei dati clinici 
La gestione integrata degli stessi dati clinici per  usi  differenziati  assicura: 
 Affidabilità, perché i dati sono inseriti da chi li genera, per i propri fini 
clinici, e utilizzati più volte, da operatori diversi, con un 
miglioramento della qualità e un implicito controllo della loro validità, 
 Efficienza, perché si evita di dover digitare nuovamente i dati già 
noti al sistema, mentre i dati da calcolare possono essere 
continuamente aggiornati, 
 Tempestività, perché tutti i dati utili all’episodio in corso sono 
agevolmente disponibili on-line o richiamabili dal personale 
autorizzato, 
 Amichevolezza, perché i dati possono essere selezionati, riassunti e 
presentati nel modo più opportuno ad ogni operatore autorizzato e 
per ogni compito diverso. 
Ma la presenza di un intermediario automatizzato (sia in input che in 
output) implica la messa a punto di nuovi processi di trasformazione e 
formalizzazione dei dati clinici, legati sia all’esistenza di un nuovo tipo di 
canale (il calcolatore), che all’evoluzione delle caratteristiche culturali e 
operative degli utilizzatori, indotta dalla telematica. 
I dati devono essere trasformati e adattati per i singoli scopi specifici, 
attraverso la selezione, l’aggregazione, la sommarizzazione, la codifica, la 
traduzione (terminologia, definizioni, classificazioni, codici), in modo anche 
da poter usare software e basi di conoscenza trasportabili da un sistema 
all’altro.  
Il problema principale imposto da questa nuova comunicazione strutturata, 
tramite un intermediario automatizzato, è l’interoperabilità tra applicazioni 
eterogenee. Infatti i calcolatori coinvolti devono essere in grado di 
dialogare tra loro, e di gestire l’informazione in modo appropriato. 
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Grazie agli standard telematici di uso generale, è oggi possibile 
trasmettere dati da un calcolatore all’altro e mostrarli all’utente destinatario 
in modo comprensibile. 
Tuttavia occorre organizzare i dati in modo molto dettagliato se devono 
essere importati “automaticamente” nella cartella clinica ricevente. Questo 
è oggi possibile solo in casi particolari, come le prescrizioni di farmaci o gli 
ordini e/o i risultati di laboratorio. 
Infatti le organizzazioni di standard hanno predisposto specifici messaggi-
tipo che indicano quali campi e con quale contenuto, debbono essere 
trasmessi tra calcolatori in queste situazioni. 
La standardizzazione in informatica sanitaria, è oggetto di una serie di 
iniziative a livello mondiale e europeo; tali iniziative sono state originate in 
diversi ambienti accademici, industriali e amministrativi e negli ultimi anni, 
si è vista una ricerca di coordinamento e di integrazione tra le varie 
iniziative. 
Questo settore racchiude oggi le problematiche di rappresentazione, 
elaborazione, trasmissione di dati sanitari, inclusi modelli di dati, i protocolli 















4.9. Gli usi della cartella clinica elettronica 
La cartella clinica elettronica deve essere concepita, fin dall’inizio della sua 
progettazione, per molteplici utilizzi. Infatti il supporto elettronico fornisce 
facilmente le funzionalità necessarie per selezionare e trasformare i dati 
per i diversi tipi di utenti. 
I dati contenuti nelle cartelle cliniche, possono essere utilizzati, da diversi 
tipi di attori: 
 Da chi fornisce assistenza, Operatori Sanitari, 
 Da chi utilizza l’assistenza, pazienti e loro familiari, 
 Da chi gestisce assistenza, amministratori, Direttori, a livello locale, 
regionale, nazionale. 
Gli usi inoltre, possono essere primari o secondari. L’uso primario della 
cartella è quello legato al paziente a al personale sanitario, l’uso 
secondario è legato invece alla politica sanitaria, all’educazione e alla 
ricerca. 
All’interno della cartella elettronica è prevista la firma digitale che è 
l’equivalente elettronico della firma autografa su supporto cartaceo e ne 
assume lo stesso valore legale (Dlgs 23.1.2002, n.10). 
Gli operatori utilizzano la firma digitale coerentemente con le proprie 











4.10. Validità e conservazione dei documenti sanitari elettronici 
firmati 
Secondo l’articolo 21, comma 3 del Dlgs. 15.3.2005, n°82, del Codice 
dell’amministrazione digitale, “l’apposizione a un documento informatico di 
una firma digitale o di un altro tipo di firma elettronica qualificata basata su 
un certificato elettronico revocato, scaduto o sospeso equivale a mancata 
sottoscrizione. La revoca o la sospensione, comunque motivate, hanno 
effetto dal momento della pubblicazione, salvo che il revocante, o chi 
richiede la sospensione, non dimostri che essa era già a conoscenza di 
tutte le parti interessate”. 
La legge prevede quindi, che il documento  informatico è, validamente 
firmato se, al momento dell’apposizione della firma digitale il certificato sul 
quale essa è basata è valido. 
La verifica della firma è effettuata dai destinatari del documento elettronico 
che possono considerarlo valido se era valido il certificato di firma nel 
momento in cui il documento è stato firmato.  Al fine di tale determinazione, 
la marca temporale, apposta all’atto della sottoscrizione, colloca nel tempo 
il documento firmato e rende la data di sottoscrizione opponibile a terzi in 
modo da garantire la piena valenza giuridica del documento firmato anche 
nel tempo. La marca temporale può comunque essere apposta anche in 
una fase successiva alla sottoscrizione. Se il certificato di firma è valido 
all’atto della apposizione della marca, l’applicazione della marca temporale 
ad un documento informatico, validamente firmato, ne garantisce la validità 
per tutta la durata della marca a prescindere dalla successiva scadenza o 
revoca del certificato di firma. L’efficacia probatoria nel tempo del 
documento informatico digitalmente firmato, è disciplinata dall’art. 52 
DPCM del 13.1.2004. Secondo un’interpretazione corrente, di una norma 
pur controversa, la piena efficace probatoria del documento informatico 
validamente firmato con firma digitale, si mantiene nel tempo, opponendo a 
detto documento la marca temporale. In caso contrario, il documento 
diventa liberamente valutabile dal giudice. L’apposizione della marca 
temporale è pertanto, quantomeno cautelativa al fine della opportunità a 
terzi. 
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4.11. Validità e conservazione dei documenti elettronici  
 
Per quanto riguarda la conservazione dei documenti elettronici, valgono le 
regole definite con la Deliberazione del CNIPA del 19 febbraio 2004, 
“regole della conservazione dei documenti elettronici firmati digitalmente” 
che in sintesi, prevedono quanto segue: 
 La nomina di un responsabile della conservazione, 
 La produzione di un documento di sintesi in cui sono elencati i 
documenti da archiviare e che contiene l’impronta (Hash) 
complessiva di tutti i documenti da archiviare, 
 La sottoscrizione digitale del documento di sintesi da parte del 
responsabile della conservazione, 
 La marcatura temporale del documento di sintesi, 
 L’archiviazione dei documenti e del relativo documento di sintesi 
firmato e marcato. 
Attualmente non esiste una normativa che disciplini come trattare in 
cartella clinica, i documenti sanitari elettronici firmati.  
Va ricordato che per tali documenti, qualora si volesse mantenere anche 
nella versione cartacea derivata la validità giuridica occorrerebbe generare 
copie cartacee conformi. 
Data l’onerosità di detta pratica, che prevede l’intervento di un pubblico 
ufficiale che attesti la conformità all’originale, sembra consigliabile allegare 
alla cartella clinica una copia cartacea semplice del documento elettronico, 
sulla quale apporre in calce la scritta:”documento digitale firmato presente 
nel repository SISS aziendale”. In questo modo viene indicato che il 
documento ha un originale, con la valenza giuridica della firma digitale e 
custodito secondo la legge (in quanto il sistema SISS oltre alla forma 
digitale qualificata si completa con l’apposizione della marca temporale). 
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Per quanto riguarda i documenti sanitari elettronici firmati, “Ogni 
documento conservato deve essere reso leggibile e a richiesta, riprodotto 
su supporto cartaceo” (obbligo di esibizione)24.  
Analogamente per quanto avviene con i documenti cartacei, non è sempre 
necessario, ricorrere a una copia cartacea, come nel caso delle stampe 
degli esami clinici da portare al proprio MMG. In tali casi, si accede al 
documento stampandolo direttamente. Vi sono casi, invece, in cui è 
necessario produrre un documento autenticato, ad esempio nel caso di un 
referto da produrre ad un istituto assicurativo. Il documento informatico 
sottoscritto può essere esibito per via telematica semplicemente attraverso 
una sua copia; qualora, tuttavia, ne venga richiesta una copia cartacea, 
questa dovrà essere dichiarata conforme all’originale. Il  concetto  di  copia  
conforme si riferisce essenzialmente ai documenti analogici (cioè non 
originati in modo elettronico) ma si può estendere riferendo la conformità 
della copia a quanto mostrato a video in occasione della sottoscrizione.  
Il processo prevede che vi sia un pubblico ufficiale che certifica tale 
conformità attraverso i seguenti passaggi: 
 Stampa del documento, che deve riportare il nome del sottoscrittore 
originario, 
 Timbro del documento cartaceo con il nome dell’Ente e della dicitura 
“copia conforme all’originale” e il nome del Pubblico ufficiale, 








24. Deliberazione del CNIPA del 19 Febbraio 2004 
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5. IMPLEMENTAZIONE DELLA CARTELLA CLINICA ELETTRONICA 
PRESSO L’AZIENDA USL 2 LUCCA 
 
5.1. I cambiamenti dell’Azienda USL 2 di Lucca 
I cambiamenti progettati e applicati nell’Azienda USL 2, in questo 
importante momento storico, sono stati i seguenti: 
 Adozione di un nuovo modello organizzativo assistenziale: per 
intensità di cure, 
 Scelta di un nuovo modello concettuale di riferimento: teoria 
infermieristica, 
 Elaborazione e adozione di nuovi strumenti di gestione, 
 Trasferimento dal vecchio ospedale “Campo di Marte”, al nuovo 
Ospedale “S. Luca”, realizzato nel mese di maggio 2014. 
La riorganizzazione assistenziale, , si pone i seguenti obiettivi: 
 Garantire la presa in carico personalizzata, ottimizzando la qualità 
delle risposte assistenziali, 
 Utilizzare strumenti operativi condivisi per individuare i bisogni 
assistenziali, attuare gli interventi sulla base delle evidenze e 
misurare i risultati ottenuti, 
 Misurare le complessità assistenziale nei setting di degenza 
 Sviluppare, implementare e sostenere le strategie Lean e le 





5.2. Il nuovo modello organizzativo per intensità di cure 
L’adozione del nuovo modello organizzativo, si inserisce a seguito delle 
nuove normative Nazionale e Regionali.  che Delibera Consiglio Regione 
Toscana 202 del 23.12.2002 (Il modello organizzativo delle strutture di 
degenza sarà quello per aree funzionali a diversa intensità assistenziale e 
per processi, che garantisce requisiti di continuità della cura, anche in 
presenza di elevata specializzazione dell’equipe …, Le strutture di 
degenza saranno organizzate per settori funzionali, secondo criteri basati 
sulle competenze professionali omogenee, legate al mantenimento di 
standard di servizio condivisi e di livelli comuni di utilizzo delle risorse). 
Legge Regione Toscana 40 del 2005: Entro 3 anni dall’entrata in vigore 
ella presente legge … le Aziende USL procedono … alla riorganizzazione 
del Presidio Ospedaliero di Zona sulla base dei seguenti principi: 
 Mantenimento a livello aziendale dell’organizzazione funzionale 
secondo settori specialistici omogenei … 
 Strutturazione delle attività ospedaliere in aree differenziate secondo le 
modalità assistenziali, l’intensità di cure, la durata della degenza ed in 
regime di ricovero, superando gradualmente l’articolazione per reparti 
differenziati secondo la disciplina specialistica. 
 Predisposizione ed attivazione di protocolli assistenziali e di 
cura(PDTA) che assicurino l’esercizio delle responsabilità clinica del 
medico curante e l’utilizzo appropriato delle strutture e dei servizi 
assistenziali. 
Piano Sanitario regionale 2008/10: All’ospedale moderno si chiede di 
mettere al centro la persona e le sue necessità, di aprirsi al territorio e di 
integrarsi con la comunità sociale. Per rispondere a tale mandato la legge 
40/2005 che disciplina l’assistenza sanitaria in Toscana prescrive un nuovo 
modello organizzativo per intensità di cure. 
Il modello per intensità di cura, permette il potenziamento delle 
competenze delle singole discipline specialistiche operanti trasversalmente 
nelle aree di degenza più opportune. 
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In questo modello, l’organizzazione dell’ospedale deve essere strutturata 
intorno al bisogno del paziente adottando un sistema basato su intensità e 
natura della cura con aree disciplinari integrate dove la persona compie un 
percorso. 
Il modello, è incentrato sulle necessità del Paziente,  abbandona il lavoro 
centrato sui compiti e pone l’attenzione sul progetto di salute della 
persona,  lavora per processi ad alta integrazione multidisciplinare,  
riorganizza e differenzia le responsabilità cliniche, gestionali e logistiche. 
 L'assistenza per intensità di cura prevede tre livelli:  
 alta intensità: degenze intensive e sub-intensive, ad esempio 
rianimazione, unità di terapia intensiva cardiologica (UTIC), Stroke 
Care; 
 media intensità: degenze per aree funzionali: area medica, 
chirurgica, materno-infantile; 
 bassa intensità: pazienti a bassa intensità e post-acuti. 
Tale modello è applicabile a diversi livelli (singolo Dipartimento e singola 
Unità Operativa) all'interno del contenitore ospedale, secondo specifici 
criteri definiti in base alla casistica di riferimento. 
L'organizzazione per intensità di cura determina la necessità di introdurre 
nuovi modelli di lavoro interprofessionali e multidisciplinari e presuppone la 
creazione e lo sviluppo di ruoli professionali coerenti con il nuovo sistema. 
Cambia, quindi, complessivamente la relazione all'interno dell'équipe tra 
medico ed infermiere, nella consapevolezza che il processo di cura e di 
assistenza sono distinti, ma anche fortemente interdipendenti. Con 
l'ospedale organizzato per intensità di cura il medico può meglio 
concentrarsi sulle proprie competenze distintive e ha la possibilità di 
esercitarle in diverse piattaforme logistiche, ovunque siano i pazienti di cui 
ha la responsabilità clinica o alla cui cura concorre. Per il personale 
infermieristico si allarga il campo delle competenze per la gestione 
dell'assistenza avanzata nei settori di alta intensità, il campo delle 
responsabilità di presa in carico per la gestione dei settori a bassa e media 
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intensità con la messa in campo di funzioni di case management sul 
percorso clinico assistenziale del paziente, si ampliano i processi di 
integrazione e i momenti comuni tra medici ed infermieri, con la necessità 
di disporre di strumenti comuni per garantire la continuità delle informazioni 























5.3. L’organizzazione modulare per cellule 
Il modello organizzativo adottato è l’organizzazione modulare per cellula. 
Questo modello organizzativo: 
 Crea valore per il cittadino, 
 Riduce gli sprechi, 
 Valorizza e responsabilizza gli operatori, 
 Permette l’uso flessibile delle risorse, 
 assicura una buona continuità assistenziale, 
 Garantisce un’organizzazione semplice e moderna. 
Le cellule si differenziano dai tradizionali reparti ospedalieri perché non 
sono suddivise per specialità ma sono disegnate per accogliere un alto 
numero di pazienti con caratteristiche e bisogni simili. Questa 
organizzazione, consente di seguire da 13 ad un massimo di 15 pazienti 
con un Infermiere e un Operatore Socio Sanitario, denominati “di cellula”, 
che forniscono assistenza adeguata e personalizzata agli utenti nelle 24 
ore. La cellula è stata concepita come  una unità di lavoro ben definita e 
delimitata che fornisce tutte le risorse necessarie per aumentare la rapidità 
dell’azione. L’Infermiere di cellula, assicura il ciclo di servizio continuo, 
effettua l’accertamento infermieristico, la pianificazione e l’attuazione delle 
attività assistenziali nonché la valutazione dei risultati ottenuti, si avvale 
della collaborazione del personale di supporto OSS. In più, nelle ore diurne 
è prevista anche la figura dell’infermiere di processo, che garantisce la 
continuità assistenziale, essendo presente in maniera continuativa negli 
orari in cui le necessità sono maggiori. Infermiere di processo, assicura il 
ciclo di servizio nell’orario diurno, segue il percorso del paziente fino alla 
dimissione, partecipa all’erogazione dell’assistenza. Solo la notte, quando 
le attività assistenziali sono ovviamente ridotte al minimo e legate al 
bisogno, sono presenti un Infermiere e un Operatore Socio Sanitario. 
Un’altra novità importante introdotta grazie a questa riorganizzazione è 
legata alla creazione di una serie di postazioni di front-office e accoglienza, 
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gestite da Infermieri che svolgono una fondamentale funzione di presa in 
carico, comunicazione ed informazione all’utenza e ciò permette di 
alleggerire il lavoro degli Infermieri presenti all’interno delle degenze, i quali 
possono concentrarsi in maniera specifica sull’assistenza dei pazienti. 
L’Infermiere front-office si occupa delle seguenti attività: 
 Accoglienza del paziente sia per la degenza lunga che breve 
(registrazione ricovero in ADTWEB), 
 Informazioni sul percorso assistenziale/ricovero al paziente/familiari 
 Applicazione del braccialetto identificativo e accompagnamento alla 
cellula assegnata 
 Accoglienza dei pazienti programmati nella giornata della 
preospedalizzazione  
 Programmazione e compilazione della nota operatoria inerente gli 
interventi ambulatoriali 
 Dimissione dei pazienti delle due realtà con relativa consegna 
lettera di dimissione e appuntamenti per i controlli successivi ( visite 
e rx controllo) interfacciandosi con l’infermiere di processo 
 Attività legate al controllo cartelle cliniche 











L’introduzione del nuovo modello organizzativo/assistenziale, può 
































5.4. La teoria infermieristica di riferimento 
La scelta di un nuovo modello concettuale di riferimento, aiuta e 
accompagna l’Infermiere nello svolgimento della propria professione. Oggi 
più che mai ci troviamo davanti ad un aumento della consapevolezza degli 
Infermieri riguardo la necessità di utilizzare schemi di riferimento, espressi 
dalle teorie infermieristiche, che permettono una descrizione contestuale, 
globale dei fenomeni infermieristici e degli strumenti derivanti dagli stessi 
modelli in grado di guidare la pratica. Il Modello Concettuale diventa, 
dunque, un importante quadro di riferimento per i professionisti Infermieri, in 
quanto dice loro cosa guardare, cosa discutere, studiare ed in ultima analisi 
cosa ricercare.  
Evelyn Adam, Infermiera canadese, nel suo libro, “Essere Infermiere“ 
affronta proprio il problema dell’importanza per gli Infermieri di avere un 
unico modello concettuale al quale riferirsi. L’ Adam afferma che un preciso 
quadro concettuale di assistenza infermieristica, permetterà agli Infermieri 
di:  
 sottolineare il contributo della professione infermieristica nel campo 
della sanità, perché fornisce le direttive in merito all’assistenza e alla 
ricerca;  
 spiegare agli altri operatori e al pubblico la natura della scienza 
infermieristica;  
 rivendicare un ruolo e quindi una posizione sociale non subalterna 
ma unica;  
 conoscere  e  far  conoscere  la  natura  del  processo assistenziale;  
Gli Infermieri dell’Azienda USL 2 di Lucca, hanno scelto come  modello 
concettuale di riferimento,  quello di Marisa Cantarelli.  Marisa Cantarelli, 
Vice Direttore della Scuola Universitaria di Discipline Infermieristiche 
dell'Università degli Studi di Milano, essa propone un modello manageriale, 
che fa proprie le istanze di professionalizzazione degli Infermieri, ed ha il 
merito di essere applicabile nella realtà concreta con relativa facilità. 
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L’adozione di un modello nasce dall’esigenza di fornire all’assistenza 
infermieristica la sintassi scientifica per interpretare razionalmente i bisogni 
e risolvere con efficacia i problemi clinici posti all’Infermiere nei diversi 
ambiti operativi dell’esercizio professionale. Si passa dall’esecuzione del 
compito alla prestazione. Mentre il compito richiede un passivo esecutore, 
la prestazione arricchita del professionista richiede completezza, 
autonomia e responsabilità. Nell'ambito di ciascuna prestazione 
individuata, l'infermiere mette in atto delle azioni, che regolano il suo 
intervento assistenziale. L’autrice dopo avere definito il bisogno specifico di 
assistenza infermieristica come “l’esigenza da parte dell’uomo di ricevere 
assistenza infermieristica qualora si verifichino particolari condizioni fisiche 
o psichiche che lo richiedono”, definisce l’assistenza infermieristica come 
“un comportamento osservabile che si attua mediante lo svolgimento di un 
complesso di azioni fra loro coordinate, per risolvere un bisogno specifico 
manifestatosi in un cittadino/malato”. Le conseguenti azioni di assistenza 
infermieristica messe in atto, sono definite prestazioni, e non mansioni, 
termine quest’ultimo che evoca il mansionario e quindi di un ruolo 
prettamente esecutivo e subalterno. Il termine prestazione al contrario, si 
presta meglio al ruolo di professionista autonomo e responsabile che la 
legislazione ha dato agli infermieri. Le prestazioni non sono altro che tutte 
le azioni di assistenza infermieristica che l’infermiere mette in atti in modo 





5.5. i nuovi strumenti di gestione 
L’altra importante novità attuata dall’Azienda USL 2 di Lucca, è stata 
l’elaborazione e l’adozione di nuovi strumenti di gestione con l’obiettivo 
di snellire e facilitare il lavoro dei Professionisti sanitari e quindi anche degli 
Infermieri. 
Gli stumento di gestione introdotti sono i seguenti: 
A. La Cartella Clinica Elettronica. 
B. Le 5S LEAN THINKING. 
C. Il VISUAL HOSPITAL, D   
















5.6. Il progetto SIO: Sistema Informativo Ospedaliero 
La cartella elettronica integrata è l’evoluzione della cartella clinica e 
infermieristica. E' lo strumento per rendere visibile, osservabile, misurabile 
ed evidente tutto il processo di assistenza dove tutti i professionisti quindi 
non solo Medici e Infermieri possono accedervi. Il progetto dal nome: 
“Progetto SIO per il Nuovo Ospedale”, si inserisce in un percorso di 
riorganizzazione dell’assistenza infermieristica previsto in concomitanza 
con l’apertura del nuovo ospedale e iniziato circa due anni fa.  
Tappe del Progetto: 
1. Costituzione del gruppo di lavoro 
2. Elaborazione dello strumento 
3. Formazione del personale 
4. Sperimentazione dello strumento 
5. Utilizzo dello strumento 
6. Obiettivi futuri: revisione e valutazione della validità dello strumento 
in termini di qualità e complessità assistenziale.  
DIAGRAMMA DI GANT DEL PROGETTIO SIO 



































        
Sperimentazione 
dello strumento 
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Il progetto ha avuto inizio a Novembre 2011 ed è terminato  a Giugno 
2014. 
Il gruppo di lavoro: è costituito da 26 professionisti, di cui 3 medici, 14 
Infermieri, 5 consulenti informatici esterni alla azienda, 4 informatici 
aziendali, all’interno del gruppo costituito da Infermieri, è stato istituito un 
sottogruppo “Gruppo permanente di verifica”, che ha il compito di effettuare 
delle verifiche periodiche dello strumento. 
Metodologia di lavoro: Il percorso a livello aziendale è stato avviato 
grazie ad un forte in-put da parte del vertice strategico. E’ stato costituito 
un team multidisciplinare di progetto che ha elaborato un documento 
complessivo di analisi ed implementazione del cambiamento, comprensivo 
di obiettivi, attività e tempistica.  
Dal mese di Novembre 2011, si è provveduto alla mappatura della 
documentazione presente in Azienda e alla revisione della letteratura. Nei 
mesi di Dicembre, Gennaio 2011, il gruppo di lavoro si è suddiviso in 
sottogruppi per professionalità e ogni gruppo ha lavorato alla costruzione 
dello strumento per la parte di competenza. Al termine degli incontri, il 
gruppo di lavoro ha condiviso una proposta di report da rendere disponibile 
all’interno della cartella clinica elettronica con particolare riferimento a: 
• anamnesi infermieristica, 
• diario infermieristico, 
• piano di lavoro delle attività infermieristiche 
• piano di lavoro delle terapie 
• diete. 
In particolare è stato condiviso il contenuto informatico ed il layout dei 
suddetti report. In seguito i referenti dei vari professionisti, hanno 
provveduto all’allestimento del software con la ditta esterna di informatico. 
Dopo la costruzione dello strumento, il gruppo di lavoro si è confrontato, è 
iniziata la fase di sperimentazione, fino all’utilizzo dello strumento a regime. 
Il Gruppo permanente di verifica, ha effettuato numerose verifiche in poco 
tempo, prima e subito dopo, l’avvio della sperimentazione , 
successivamente è stato fatto un calendario di programmazione delle 
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verifiche periodiche permanenti, con lo scopo di valutare l’applicabilità del 
software, la sua ricaduta operativa e la necessità di eventuali modifiche e/o 
integrazioni. Il gruppo valuta la validità dello strumento, in termini di qualità 
e complessità assistenziale, per questo scopo, ha costruito un “cruscotto 
indicatori”, utile alla rilevazione dati. 
Elaborazione dello strumento:  
La costruzione della cartella informatizzata è stata pianificata tramite una 
gestione a step successivi. Inizialmente si è costruito lo strumento 
cartaceo, cartella infermieristica, inserendo il nuovo modello teorico di 
riferimento. Nel periodo di elaborazione dello strumento, il gruppo di lavoro 
infermieristico ha analizzato i processi del paziente, definendo la 
reportistica standard di competenza infermieristica disponibile nell’ambito 
del sistema applicativo della cartella clinica elettronica proposto 
all’Azienda. È stata proposta e realizzata una cartella partendo da un 
modello Cartella Base che prevede l’adattamento nelle diverse aree con la 
possibilità di integrare se necessario. Non ci sono differenze di contenuti 
tra la cartella infermieristica cartacea e quella elettronica.  
Formazione del personale: è stata posta particolare attenzione alla 
formazione degli operatori che è stata condotta a più mani, realizzata 
attraverso moduli e personalizzata a seconda del bisogno formativo di 
ciascun professionista. E’ iniziata a novembre 2011 ed è terminata nella 
fase di sperimentazione dello strumento. 
È stato opportuno: 
• monitorare quotidianamente l’acquisizione delle informazioni, 
• curare le risorse umane, 
• rassicurare sulle adeguate capacità professionali e culturali in   
riferimento al nuovo sistema di raccolta e pianificazione informatico, 
• mantenere vivo l’interesse e la motivazione. 
 
La continua collaborazione tra gli attori del progetto, ha valorizzato il 
progetto e il percorso, potenziando l’interesse della Direzione Aziendale 
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che, attraverso la concretezza dei risultati ha colto e potenziato gli aspetti 
di sostenibilità e di produttività organizzativa. 
Sperimentazione dello strumento Nel mesi, di marzo, Aprile, e inizio 
Maggio, è stata attivata la sperimentazione dello strumento nel Setting A 
con specialità prevalentemente nefrologica, dell’Area medica, 
dell’Ospedale S. luca di Lucca. 
Utilizzo dello strumento: Dalla fine di Maggio, lo strumento è a regime, 
ed è stata sospesa la sperimentazione. Da quel momento si è continuato a 
lavorare per analizzare lo strumento, con verifiche periodiche e si è iniziato 
il lavoro per implementare la cartella in tutta l’Area medica dell’Ospedale S. 
Luca. 
I vantaggi della cartella integrata informatizzata:  
 Permette a tutti gli utenti del sistema, di avere sempre a 
disposizione tutti i dati raccolti durante il percorso di assistenza e di 
cura, in un linguaggio standardizzato e codificato 
 Raccogliere e processare le informazioni sanitarie in modo 
automatico e strutturato 
 Operare nel pieno rispetto delle norme sulla privacy 
 Ridurre il rischio di errori e compiere una piena tracciabilità delle 
operazioni in un’ottica patient safety. 
 Abbreviare  i tempi di consultazione della cartella,  
 si agevola il coordinamento e la comunicazione tra i vari 
professionisti sanitari coinvolti 
 permette di effettuare controlli al momento dell'immissione dei dati, 
di verificare tempestivamente la loro incompletezza o incongruenza, 
di fornire segnalazioni di allerta con avvisi relativi ad eventuali 
allergie  ed in particolare permettono di mantenere sempre traccia di 
tutti gli accessi effettuati. 
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E’ una cartella orientata al paziente: 
 
Risultati attesi: con l’introduzione della cartella elettronica si mira a 
rendere reale il concetto di miglioramento continuo dell'assistenza 
infermieristica attuando un’assistenza personalizzata, standardizzando i 
comportamenti e la terminologia, introducendo indicatori di controllo, 
riducendo il rischio di errore. Ottimizzare l’organizzazione e l’utilizzo delle 
risorse, garantire continuità assistenziale, integrare i professionisti, 
























5.7. La Cartella Clinica Elettronica Azienda USL 2 Lucca  
 
All’inizio del progetto, sono state definite le linee guida per indirizzare il 
personale sanitario ad affrontare le funzionalità  che un sistema di Cartella 
Clinica Elettronica deve garantire, nell’ottica della copertura dei processi 
clinico assistenziali. E’ stato inoltre costruito il Manuale della Cartella 
Clinica Elettronica e il Manuale Infermieristico della Cartella Clinica 
Elettronica. 
 
Vedi immagine:  




Azienda USL 2 Lucca 
Progetto SIO per il 
Nuovo Ospedale – 
Manuale per la Cartella 
Clinica Elettronica 
 
 Usl2 Lucca  
 Manuale Infermieristico 





Le tecnologie informatiche che supportano  i processi del percorso 
diagnostico-terapeutico-assistenziale del paziente ricoverato, permettono 
di definire la Cartella Clinica Elettronica come l’evoluzione della 
tradizionale cartella cartacea.  
La rintracciabilità è uno dei requisiti generali che deve essere soddisfatto 
con l’utilizzo della CCE insieme alla chiarezza, alla accuratezza di 
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redazione e appropriatezza di linguaggio, all’ attualità, alla veridicità, alla 
pertinenza e alla completezza.  
Di seguito vengono approfonditi i singoli requisiti generali ai quali dovrebbe 
ispirarsi la redazione della pluralità di documenti generati dai professionisti 
sanitari: 
  Rintracciabilità, se la tracciabilità è il processo consistente nel 
tenere traccia degli elementi costitutivi di una data attività, la rintracciabilità 
consiste nel percorso inverso ovvero nel risalire indietro e conoscere azioni 
ed attori. Con l’adozione della CCE sono essere sempre identificabili 
l'operatore che ha assunto una decisione oppure eseguito una 
prestazione, le coordinate temporali dell'attività posta in essere e  l'azione 
compiuta. La conoscenza del responsabile di atti, del contenuto e della 
sequenza cronologica degli stessi con l’indicazione di data e ora, questo è 
importante per la sicurezza della pratica sanitaria, permettendo agli altri 
professionisti di interagire con chi li ha preceduti. 
  Chiarezza, l’informatizzazione garantisce la chiarezza grafica, 
eliminando gli errori d’interpretazione della grafia e di trascrizione, mentre 
spetta all’operatore garantire che il contenuto delle note manuali sia 
espresso in forma che non dia adito ad interpretazioni incerte o 
contraddittorie. Ad ogni modo in caso di errore, il sistema informatico 
permette di cancellare le note manuali tracciando una linea sulle frasi da 
correggere, consentendone comunque la leggibilità.  
  Accuratezza di redazione e appropriatezza di linguaggio, 
l’accuratezza attiene alla cura e alla diligenza nella stesura del contenuto. 
Quanto all’appropriatezza di linguaggio, le descrizioni dovrebbero essere 
conformi ai più consolidati dettami professionali, riferire prima dati oggettivi 
poi eventualmente deduzioni o considerazioni ed essere improntate a 
essenzialità e non ridondanza. 
  Attualità, gli eventi dovrebbero essere registrati contestualmente al 
loro verificarsi o nell’immediato seguito per  permettere di disporre di un 
aggiornato strumento di consultazione. 
  Veridicità, ci deve essere corrispondenza fra la realtà osservata, 
percepita e ascoltata e quanto registrato. Non devono essere inserite 
opinioni personali e non si può sostituirsi ad altri. 
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  Pertinenza, il requisito della pertinenza consiste nel registrare 
essenzialmente informazioni correlate alle esigenze d’assistenza della 
persona, i dati in concreto non devono essere eccedenti rispetto alle 
finalità per le quali sono stati raccolti.  
  Completezza, il requisito della completezza risulta soddisfatto 
quando nella cartella siano confluiti tutti i referti attesi e ogni componente 
necessaria risulti presente.  
Come la cartella infermieristica cartacea, la parte della CCE gestita 
dall’infermiere, permette di documentare le attività assistenziali effettuate 
nei confronti della persona assistita. 
Dal punto di vista giuridico e professionale consente di dimostrare: la 
corretta applicazione del processo di assistenza, inteso come presa in 
carico del paziente e sua valutazione psico-fisica e sociale; l’individuazione 
dei problemi assistenziali e la definizione dei relativi obiettivi; la definizione 
del piano di assistenza; la documentazione delle attività svolte e la 
valutazione dei risultati conseguiti dell’assistenza erogata.  
Dalla raccolta d’informazioni riguardante il paziente e dall’interpretazione 
dei dati l’infermiere giunge all’identificazione dei bisogni e formula 
l’obiettivo, che rappresenta la situazione finale verso la quale sia 
l’infermiere sia la persona assistita devono indirizzare i loro sforzi e 
operare le loro scelte. 
Il sistema applicativo della cartella clinica elettronica, è l’EMR: Healthcare 
Enterprise Resource Planning AREAS, un valido strumento di supporto alle 
attività del personale medico, infermieristico e amministrativo. 
L'applicativo, infatti, consente di gestire e integrare tutte le attività cliniche 
e amministrative del pronto soccorso , seguendo il percorso assistenziale 
dalla fase di accettazione fino a quella di dimissione. 
Il sistema informatico  supporta come strumento organizzativo 
assistenziale il “modello delle prestazioni infermieristiche” di Marisa 
Cantarelli. 
Essa definisce l’assistenza infermieristica come un comportamento 
osservabile che si attua mediante lo svolgimento di un complesso d’azioni 
fra loro coordinate, per risolvere un bisogno specifico manifestatosi in un 
paziente. Il bisogno specifico d’assistenza è la necessità, l’esigenza da 
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parte dell’uomo di ricevere assistenza infermieristica qualora si verifichino 
particolari condizioni fisiche o psichiche che lo richiedono. Il bisogno 
specifico d’assistenza può essere soddisfatto unicamente dall’infermiere, in 
quanto egli possiede le conoscenze, la competenza tecnica e l’indirizzo 
deontologico che possono portare alla risoluzione del bisogno.   
L’individuazione dei bisogni deriva dal  “fare infermieristico” rappresentato 
dalle numerose attività svolte dall’Infermiere e quindi la risposta al bisogno 
è la prestazione infermieristica intesa come l’insieme d’atti fisici, verbali e 
mentali condotti dall’Infermiere per raggiungere un obiettivo specifico. 
L’infermiere, essendo un professionista, con conoscenza, competenza e 
con un codice deontologico, è responsabile del suo operato, del modo in 
cui conduce un’azione, del tipo d’azione scelta e soprattutto del risultato 
conseguito. Il suo intervento è necessario, quando avvengono condizioni 
che indicano una riduzione dell’autonomia del paziente, vale a dire della 
possibilità di soddisfare i propri bisogni e si realizza con azioni aventi la 
finalità di indirizzare, guidare, sostenere, compensare e sostituire. A queste 
azioni per ciascun bisogno  viene attribuito un valore da uno a cinque, che 
sarà funzionale al calcolo di complessità assistenziale (ICA). 
L’ingresso alle funzioni del programma è garantito tramite il classico 
sistema  di nome utente e password, che esclude operatori non autorizzati 
e individua e registra automaticamente per ogni inserimento, modifica e 
cancellazione di dati, l’operatore che ne è responsabile. A tutti gli operatori 
autorizzati all’accesso al programma è consentito visualizzare tutte le 
maschere, ma la registrazione dei dati è limitata ai soli campi di specifica 
competenza. 
 
 Il programma inoltre è dotato di un sistema di sicurezza  (password a 
tempo) che mantiene aperta l’interfaccia in uso, dopo un tempo di inattività 
definito, è prevista la ridigitazione della password. 
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L’ambiente iniziale, cui si accede con l’inserimento della password, 
consente di visualizzare le principali funzioni di EMR.Per lanciare 
l’applicazione EMR, è sufficiente fare clic sulla rispettiva icona. 
 
 
L’applicazione contiene funzionalità specifiche: 
 EMR; 
 Cartella; 





Una volta effettuato l’accesso, è possibile visualizzare in alto alla pagina la 
barra dei menù contenente sempre le icone: 
 Torna al menù principale ; 
 Form aperte ; 
 Cartella preferiti ; 
 Informazioni ; 
 Help ; 
 Esci . 
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Nelle maschere di ricerca si possono visualizzare i tasti: per avviare una 
ricerca, per inserire un nuovo dato, per cancellare informazioni digitate in 
modo errato, per specificare i filtri di una ricerca o per uscire e ritornare al 
menù.principale. 
.I I.documenti possono essere stampati o importati in altri file: 
 
All’interno dell’applicativo EMR si trovano le seguenti icone: 
 Consentono di visualizzare una lista contenente le 
informazioni associate al campo da valorizzare 
 
Consentono di selezionare un elemento 
 Consentono di effettuare la selezione. In alcune 
configurazioni, è possibile trovare il link attivo sull’oggetto da 
selezionare al posto di questa icona 
 Consentono di visualizzare un calendario da cui è possibile 
selezionare la data di interesse 
 
Consentono di aprire il piano di lavoro infermieristico 
 
Consentono di inserire l’orario 
 
Consentono di inserire il testo 
 
Indicano la presenza di parametri rilevati 







All’interno dell’applicativo, i campi da compilare sono colorati in modo 
diverso, in giallo quelli obbligatori e in bianco quelli facoltativi. La ricerca 
dei paziente deve essere fatta ricercando il Presidio e il Setting e cliccando 
sull’icona:            
Si possono effettuare anche ricerche più circoscritte, aggiungendo criteri di 
ricerca, quali ad esempio la stanza o il nominativo del paziente o il numero 
nosologico. Se la ricerca è stata effettuata impostando solo il presidio e il 
setting, apparirà una schermata contenente l’illustrazione del reparto, 
suddiviso per stanze e letti. 
 
Si evidenziano i letti occupati, disponibili o inagibili. Per ogni posto letto 
occupato vengono riportate alcune informazioni: nome cognome paziente, 
data di nascita, regime di ricovero, numero nosologico, interventi al 
paziente, diagnosi di ingresso.  
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Sono presenti nella parte superiore, alcune icone che ci danno 
informazioni su: grado di autonomia del paziente, nucleo familiare, parte 
relativa alla dimissione, alert  legati a quel determinato ricovero. Dalla parte 
inferiore si può: liberare il letto, accedere alla consultazione dati generali 
ricovero, al piano di lavoro infermieristico, gestire la cartella, impostare o 
rimuovere lo stato di attenzione sul paziente, gestire un’assenza 
temporanea del paziente e assegnare un posto letto. Ogni cartella clinica 
presenta: intestazione, piano delle terapie del giorno, evidenze mediche, 
evidenze infermieristiche, parametri clinici, esami legati al ricovero, 
bottoneria. 
Nella cartella clinica, ogni professionista per le proprie competenze può 
gestire le attività. 
Per quanto riguarda la gestione della terapia, appare il  nome del 
farmaco,  la data di inizio della terapia, la quantità, la posologia, lo 
stato ossia se è “Prescritto, somministrato”, ”Prescritto, non 
somministrato”, “Prescritto, da somministrare”,”In esecuzione”, “Non 
Eseguita”, “Terapia Condizionata”, “DI continuo”,  “Sospesa”. Sono 
Figura 1 
PIANO DELLE TERAPIE DEL GIORNO 
EVIDENZE MEDICHE PARAMETRI CLINICI 




visibili anche gli stati di attenzioni, quali “Alert” o “Urgente”. La 
legenda è quella della Scheda di Terapia Unica (STU). Quando la 
terapia non viene somministrata è necessario inserirne il motivo. 
 
 
Nelle “Evidenze Mediche” sono riportate, esclusivamente dal personale 
Medico, delle notizie cliniche di rilievo del paziente. Analogamente, 
nelle “Evidenze Infermieristiche” sono riportate, esclusivamente dal 
personale Infermieristico, informazioni su piano assistenziale ritenute 
di rilevanza. 
Cliccando su  sul tasto  si visualizza la vista bisettimanale dei 
parametri clinici del paziente. 
Di default, nell’home sono ribaltati per tutti i pazienti i valori dei seguenti 
parametri: Temperatura,  
Pressione arteriosa, Frequenza cardiaca, Saturazione,  Diuresi, VAS. Per 
ogni parametro è possibile visualizzarne l’andamento con la 
rappresentazione grafica. I parametri inoltre, possono essere 
pianificati giornalmente e/o inseriti ulteriori parametri.  
Nella CCE i parametri clinici che hanno associata una scheda di 
valutazione sono due: RETOS e MEWS. 
Nella scheda , infine, è possibile marcare come 
“Eseguite” o “Non eseguite” le attività infermieristiche assegnate al 
paziente in fase di rilevazione dei bisogni assistenziali. 
Cartella infermieristica: All’interno della cartella clinica del paziente, 
cliccare sul pulsante . si può: 
effettuare la rilevazione dei bisogni; 
pianificare le proprie attività sulla base dei bisogni assistenziali rilevati; 
consultare la dieta assegnata e assegnarne una nuova; 
registrare delle nuove osservazioni. 
Prima di rilevare i bisogni è necessario effettuare l’accertamento. 
L’accertamento consiste nella raccolta dei dati, alcuni dei quali, tipo quelli 
anagrafici, il motivo di ricovero e la diagnosi d’entrata, grazie al sistema 
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informatico, sono già disponibili. Altri, tipo i numeri telefonici a cui rivolgersi 
in caso di bisogno o di necessità urgenti, è importante raccoglierli per 
comunicare con i familiari o i parenti o comunque con altre persone 
significative per il paziente. Altri dati raccolti tramite l'osservazione, 
l'intervista e l'esame obiettivo, che conducono alla fase successiva, 
rappresentata dall’individuazione dei bisogni, sono relativi ai fattori fisici, 
psicologici, socioculturali ed emotivi che possono influenzare lo stato di 
salute del paziente. L’accertamento serve anche a indagare il grado di 
autonomia dell’individuo nel soddisfacimento del bisogno, al fine di poter 
esprimere un giudizio infermieristico clinico e pianificare così azioni che 
siano di sostegno, guida, compensazione o sostituzione. Il momento di 
effettuazione dell'accertamento infermieristico coincide con quello del 
ricovero del paziente. Successivamente la raccolta dei dati si sviluppa 
nell'accertamento continuo che mira a valutare giornalmente il 
miglioramento/peggioramento del paziente o il presentarsi di situazioni 
nuove. 
Per inserire la rilevazione dei bisogni, è necessario cliccare sull’apposito 
pulsante . Da qui cliccare . 
Nel caso di primo rilievo nella pagina non ci sarà alcun dato, altrimenti ci 
sarà la lista delle rilevazioni già registrate. 
Per effettuare una rilevazione, che sia il primo o uno successivo, si dovrà 
cliccare sul pulsante . Apparirà una check list che consentirà di 
visualizzare una lista di bisogni e di selezionarli. Per effettuare la 
rilevazione dei bisogni è necessario seguire le indicazioni fornite dal 
manuale d'istruzione. I bisogni individuati, come già precedentemente 
detto,   si ispirano alla teoria della “Cantarelli” e  sono 11: bisogno di 
respirare, di alimentarsi e idratarsi, d’igiene, di movimento, di riposo e 
sonno, di mantenere la funzione cardiocircolatoria, d’ambiente sicuro, 
d’interazione nella comunicazione, di procedure terapeutiche e di 
procedure diagnostiche. Negli ultimi due casi l’infermiere non assicura un 
bisogno, ma esegue e applica le procedure diagnostico/terapeutiche . 
Quando viene effettuata una rilevazione apparirà  una check list che 
consentirà di visualizzare la lista di bisogni e di selezionarli. Cliccando poi 
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sull’apposita icona si accede al sottolivello che permette di visualizzare nel 
dettaglio di tutte le voci. Nel caso di primo rilievo nella pagina non ci sarà 
alcun dato, altrimenti apparirà la lista delle rilevazioni già registrate. La 
rilevazione bisogni successiva riparte dall'ultima situazione registrata e 
consente di selezionare nuovi problemi o deselezionare problemi risolti. 
Selettivamente, è possibile anche inviare informazioni al box “Evidenze 
Infermieristiche” della home page spuntando il flag “Evidenze". Nella 
sezione relativa al bisogno di igiene è stata inserita la scala di valutazione 
Braden e il monitoraggio ulcere da pressione, redatta come nella forma 
cartacea ma con il vantaggio che il sistema informatico calcola in 
automatico, in base ai dati inseriti,  l'indice di Braden. Una volta selezionati 
i bisogni e confermati, sarà possibile visualizzare le attività di supporto al 
paziente e pianificarle.  
La pianificazione è intesa come la programmazione delle azioni, ed è la 
sezione della cartella in cui i professionisti documentano le scelte e 
l’attuazione degli interventi che ritengono possono portare alla riduzione 
dei bisogni d’assistenza individuati.  Infatti, a seconda dei problemi 
selezionati, il sistema individuerà automaticamente le possibili attività da 
svolgere da supporto al paziente. Le attività legate ai bisogni rilevati hanno 
un “peso” che corrisponde a un valore numerico che va da uno a cinque, 
che identifica le categorie delle attività (indirizzare, guidare, sostenere, 
compensare e sostituire) diverse a seconda del supporto richiesto 
all’infermiere nei confronti del paziente. Tale valore sarà poi funzionale al 
calcolo di complessità assistenziale (ICA). Il sistema propone per ogni 
bisogno selezionato le attività col massimo grado di impegno da parte del 
personale infermieristico, è comunque possibile evidenziare le attività con 
peso inferiore a quello proposto. Si può selezionare le attività 
pianificandone l’orario o gli orari di esecuzione e la frequenza giornaliera, 
la data di inizio ed eventualmente la data fine. Una volta confermate le 
attività, verranno salvate e inviate al piano di lavoro delle attività 
infermieristiche negli orari decisi in fase di pianificazione. IL sistema 
permette di pianificare attività, che però non incrementano l'ICA del 
paziente, senza passare dalla rilevazione dei bisogni, utilizzando il 
pulsante Nuova prestazione o Erogazione Diretta. Quest'ultimo permette a 
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differenza dell'altro di iniziare e terminare una attività nel momento in cui 
viene registrata. L'attività viene scelta tramite la lista valori standard o 
tramite il pulsante Preferiti. 
L’applicazione permette di modificare o creare nuovi profili, è qui ad 
esempio inserita  l'attività relativa alla gestione dei materassini 
antidecubito, dove quindi è possibile selezionare  quando lo stesso è stato 
richiesto, posizionato o rimosso. 
L'attuazione dell'assistenza richiede uno specifico spazio nell'ambito della 
cartella infermieristica per due motivi principali: occorre documentare la 
realizzazione degli interventi assistenziali ma occorre anche trascrivere la 
valutazione dei problemi del paziente e le relative modificazioni. Le attività 
infermieristiche assegnate al paziente in fase di rilevazione dei bisogni 
assistenziali  risultano dal piano di lavoro nella scheda attività 
infermieristiche e si rendono eseguibili solo nei tempi decisi nella 
pianificazione. Si dovrà spuntare la casella corrispondente accanto alle 
voci che ne indicano l’esecuzione o la non esecuzione, in entrambi i casi si 
abiliterà un campo di testo in cui sarà possibile digitare i dettagli, 
obbligatori nel caso di prestazione  non eseguita. 
Nella sezione valutazione  l’infermiere può annotare tutte le osservazioni 
utili a comprendere l’andamento della attività assistenziale. 
Il diario infermieristico rappresenta la sezione in cui debbono essere 
inserite manualmente in un campo di testo, in ordine cronologico, le 
osservazioni relative ai cambiamenti intercorsi nelle condizioni della 
persona e gli eventi non previsti nella pianificazione assistenziale. 
Il sistema informatico permette di cancellare le note manuali 
esclusivamente dall'utente che le ha inserite ma solo entro due ore dalla 
registrazione nel sistema, tracciando una linea sulle frasi da correggere, 
consentendone comunque la leggibilità.    
Nella scheda Parametri Clinici  è possibile annotare i valori dei parametri. 
Per quelli che hanno associata una checklist viene  visualizzato il simbolo 
della formula, facendo click sul quale si accede in visualizzazione alla 
pagina della relativa checklist. E' il caso del BMI, del bilancio idrico e della 
Mews.  
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In quest'ultima i valori della Frequenza Respiratoria, Frequenza Cardiaca, 
Frequenza Minima e Temperatura vengono tutti importati dai parametri 
clinici dell’ultimo rilevamento, quello che l’operatore deve valorizzare è il 
livello di coscienza. Il sistema   prevede un alert nel caso non siano stati 
inseriti tutti i valori necessari a calcolo del punteggio che in automatico 
viene rilevato. 
Per la rilevazione del dolore è previsto un alert nel caso di valori inseriti 
fuori range. 
Tra i parametri è collocata anche la scheda ReTos per la quale una volta 
inserite le informazioni è necessario confermare i dati, e il sistema calcola  
il relativo punteggio associato alle scelte fatte, riportando il valore nella 
schermata dei parametri clinici. 
Dal bottone “Stampa” dell’home page della cartella sono stampabili  i 
singoli report relativi alla scala ReTos, alla scheda Mews, alla valutazione 
del dolore e allo storico parametri clinici. 
Per avere la stampa del piano di lavoro dei parametri clinici nella loro 






6.ANALISI COMPARATIVA DELLA DOCUMENTAZIONE 
INFERMIERISTICA, CARTACEA E DIGITALIZZATA. 
Attraverso la revisione della letteratura, ho trovato numerosi studi che 
hanno dimostrato i vantaggi e gli aspetti positivi attribuibili alla cartella 
clinica elettronica (CCE), ma non ho trovato valutazioni ben supportate da 
dati. Per questo motivo ho voluto realizzare uno studio che consentisse 
una verifica dell’effettivo impatto della CCE sui processi di assistenza, 
dopo la sua introduzione. 
L’obiettivo del lavoro è stato quindi quello di determinare se e in che modo 
l’introduzione della CCE abbia modificato alcuni aspetti nella gestione della 
documentazione, in particolare quella infermieristica. Per questo ho fatto 
una analisi comparativa tra la cartella cartacea e quella  elettronica, 
partendo dall’analisi del contesto. 
I punti da prendere in considerazione in una analisi comparativa, sono i 
seguenti: 
a) selezione e definizione del problema, 
b) selezione del disegno di ricerca, 
c) attuazione piano di ricerca, 
d) analisi dei dati, 
e) utilizzazione della ricerca. 
In questa analisi, il punto 5, utilizzazione della ricerca, non è stato 
sviluppato. 
 
a) Selezione e definizione del problema:  
 
La Direzione infermieristica, è da tempo orientata alla personalizzazione 
dell’assistenza infermieristica e già nel 2011 introduceva il modello teorico 
di riferimento di Marisa Cantarelli per l’elaborazione della cartella 
infermieristica, attraverso percorsi di formazione rivolti a tutti gli infermieri. 
Contestualmente ha introdotto la scheda unica di terapia con l’obiettivo di 
ridurre il rischio di errore di trascrizione, nonché il tempo impiegato 
dall’infermiere per tale attività. 
La cartella infermieristica e il foglio unico di terapia  sono stati progettati 
dagli infermieri, attraverso un percorso formativo di studio e condivisione, 
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applicandoli nei tre presidi dell’Ospedale di Lucca, Barga e Castelnuovo 
Garfagnana. Requisiti essenziali sono la semplicità, l’utilità e la 
finalizzazione alla persona. Questi strumenti permettono da una parte di 
rispecchiare fedelmente le direttive regionali e nazionali e i protocolli 
interni, dall’altra di rispettare i processi interni, tutelando e garantendo un 
alto livello di cura per il paziente con la parallela riduzione di eventuali 
errori.  
Per realizzare questa analisi è stato necessario fare una “fotografia” del 
contesto e dello strumento, per capirne i punti di forza e i punti di 
debolezza su cui successivamente intervenire, per migliorare ulteriormente 
la performance e l’outcome, dell’utente e del professionista Infermiere.  
 
b) Selezione del disegno di ricerca:  
 
Al fine di condurre un’analisi comparativa che potesse consentire il 
confronto tra i dati relativi alle criticità della cartella clinica cartacea (CCC) 
con quelli della CCE, sia in fase transitoria, sia in fase di utilizzo a regime, 
sono stati individuati, dall’analisi della letteratura nazionale e 
internazionale, una serie di indicatori di performance di interesse 
infermieristico, con l’intento di personalizzarli per la realtà dell’Ospedale S. 
Luca di Lucca. Allo scopo si sono analizzati tutti i processi interni, 
studiando nello specifico le singole attività di compilazione e utilizzo della 
cartella clinica cartacea, riuscendo a identificare quegli indicatori che 
potessero essere rappresentativi dell’operatività di ogni singolo servizio. 
Successivamente si sono definiti i tempi di rilevazione, i campioni di 
riferimento e gli strumenti da adottare per la rilevazione. 
Gli indicatori di performance considerati riguardano due aree: la prima 
prettamente infermieristica e la seconda di competenza integrata tra 
medico e infermiere. Nell’area infermieristica sono stati analizzati i seguenti 
indicatori: 
tempo di pianificazione dell’assistenza infermieristica; 
dati completi, non solo di tipo anagrafico ma anche anamnestico; 
identificazione dei bisogni di assistenza infermieristica rilevati;  
definizione delle finalità dell’assistenza infermieristica; 
registrazione interventi tecnici, informativi e educativi; 
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clima organizzativo. 
Nell’area integrata sono stati analizzati i seguenti indicatori: 
gestione terapia farmacologica; 
parametri vitali. 
 
Nella Tabella 1 si elencano gli indicatori, i rispettivi ambiti di ricerca 
esplorati, gli strumenti predisposti e gli istanti di rilevazione pianificati. 
 
Tabella 1 - INDICATORI DI PERFORMANCE 




Tempo impiegato per la prima pianificazione 




Mese di luglio 2014 
Registrazione in progressione 
cronologica del processo 
assistenziale, delle annotazioni 






Dati completi, non solo di tipo 
anagrafico ma anche 
anamnestico 
Accertamento-raccolta dati, informazioni 





Identificazione dei bisogni di 
assistenza infermieristica rilevati,  




Definizione delle finalità 
dell’assistenza infermieristica 




Registrazione interventi tecnici, 
informativi e educativi: 
Effettuazione delle procedure diagnostico-






Gestione terapia farmacologica Non conformità di compilazione: 





Parametri vitali Non conformità di compilazione: 





Clima organizzativo Stati d’animo degli operatori Colloquio non 
strutturato con gli 
Infermieri 





Periodo di osservazione: 
L’analisi comparativa è stata condotta attraverso lo studio della 
documentazione clinica, prima in formato cartaceo, poi in formato 
elettronico nel periodo di sperimentazione e a regime, nei mesi di giugno, 
luglio e agosto 2014. Inoltre, è stato somministrato un questionario 
strutturato agli Infermieri del Setting 2 A, prevalenza nefrologica,dell’Aria 
Medica in cui è stata sperimentata e inserita la cartella clinica elettronica, 
per dare più valore alla ricerca. 
 
Campione: 
il campione di seguito espresso è da riferirsi a ciascuna rilevazione 
effettuata. 
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Per l’analisi di alcuni indicatori dell’area infermieristica: tempo, 
pianificazione assistenziale, tempi di registrazione dati, giudizi relativi 
all’introduzione della CCE, e del clima organizzativo, il campione è stato  
rappresentato da 9 infermieri operativi nel Setting 2 A, dell’Area Medica,  
preso in esame, pari al 100% della popolazione. Per lo studio degli altri 
indicatori dell’area infermieristica e degli indicatori dell’area integrata: 
“Gestione terapia farmacologica”, “Parametri vitali” e “Schede di 
valutazione-accertamento” sono state analizzate 80 cartelle cliniche di cui 
40 in formato cartaceo rispondenti a cartelle infermieristiche, CC e 40 in 
formato elettronico, rispondenti a pazienti ricoverati dopo l’introduzione del 
nuovo strumento operativo, CCE. 
 
c) Attuazione piano di ricerca 
In questa fase è stato  messo in atto quanto deciso e pianificato nella fase 
1 e 2, raccogliendo  i dati. Una volta che tutti i dati sono stati raccolti e 
registrati è stato necessario organizzarli in modo appropriato per 
consentirne l’analisi. Il trattamento dei dati è stato effettuato tramite il 


















d) Analisi dei dati 
Risultati indicatori rilevati con la griglia di rilevazione 
 
 
La registrazione del processo assistenziale avviene in progressione 






L’accertamento è certificato in tutte le cartelle revisionate, ma mentre con 
la CC, veniva fatto solo al momento del ricovero, con l’introduzione della 







Le informazioni relative alle condizioni psico-sociali della persona, vengono 



























Le procedure diagnostico-terapeutiche prescritte e effettuate, vengono 





Per quanto riguarda la valutazione dell’andamento delle attività 
assistenziali, anche se prevista in entrambe le tipologie di cartelle; in quella 
elettronica, nella sezione valutazione,  l’infermiere può annotare tutte le 
osservazioni utili a comprendere l’andamento della attività assistenziale, 
non è stata rilevata nel 75% del campione, nelle CC, e, nel restante 25% è 
stata rilevata alla dimissione in modo incompleto. Nelle CCE non è stata 
rilevata nel 77,5% e solo nel 22,5% delle cartelle analizzate, è stata 





Per quanto riguarda la registrazione della terapia, sono nel 7,5% delle CC, 



























Nelle CC nel 67% dei casi l’inserimento dati pazienti nella cartella, avviene 
entro 1 ora, nel 33% dei casi avviene entro 30 minuti. Nella CCE nella fase 
di sperimentazione, i dati venivano inseriti nella cartella nel 45% dei casi 
entro 30 minuti, nel 22% dei casi entro 1 ora, in un altro 22% dei casi dopo 
1 ora e solo l’11% del campione intervistato non ha risposto alla domanda. 
Nella CCE a regime, nel 89% dei casi, l’inserimento dati avviene entro 30 






La pianificazione assistenziale nelle CC al momento del ricovero, nel 89% 
dei casi viene fatta in meno di 20 minuti, mentre, l’11% del campione 
intervistato non ha risposto alla domanda. Nella CCE in fase di 
sperimentazione, la pianificazione assistenziale al momento del ricovero, si 
attuava nel 45% dei casi in meno di 10 minuti, nel 44 % dei casi in meno di 
20 minuti e nell’11% dei casi in più di 20 minuti. Nelle CCE a regime, nel 
78% dei casi la pianificazione si fa in meno di 10 minuti e nel 22% dei casi 




Il tempo necessario per le pianificazioni assistenziali, successive al 
ricovero è ripartito come segue: 
nella CC nell’11% dei casi si effettua in meno di 10 minuti, nel 67% dei casi 
in meno di 20 minuti, nell’11% dei casi in più di venti minuti e il restante 
11% degli intervistati non ha risposto alla domanda. 
Nella CCE in regime transitorio, il 33% dei campione lo effettua in meno di 
10 minuti e il 67% in meno di 20 minuti. 
Nella CCE a regime, il 67% del campione effettua le pianificazioni 




Il 78% del campione intervistato pensa che la CCE ha ridotto i tempi di 
registrazione dati, solo il 22% afferma che l’introduzione della CCE non ha 
ridotto i tempi di registrazione dati. 
 
 
L’89% degli Infermieri intervistati è favorevole all’introduzione della CCE, 




Secondo il 56% degli Infermieri intervistati, il tempo di assistenza diretta al 
malato, con l’introduzione della CCE, non è aumentato, secondo il 22% è 
aumentato e secondo il rimanente 22% aumenterà. 
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Il 34% del campione non ha dichiarato la propria età anagrafica, il 22% ha 
un’età compresa tra i 51 e 60 anni, un altro 22% ha un’età compresa tra 31 
e 40 anni, una fetta dell’11% ha un’età tra 41 e 50 anni, un altro 11% del 





Il 67% del campione ha sufficienti capacità nell’utilizzo dello strumento 
informatico, il 33% dello stesso ne ha ottime. Tutto il personale 





Il campione risulta avere una anzianità di servizio in questa cellula 
relativamente breve, il 34% è li da pochi mesi, il 22% da 2 anni, 2 fette 
dell’11% rispettivamente da 8 anni e 1 anno, l’ultima fetta del 11% non ha 

































6.1. Clima organizzativo 
Questo aspetto della ricerca, è stato indagato, “a ruota libera”, senza un 
filo conduttore o questionario strutturato, parlando con gli Infermieri della 
Cellula presa in esame. Da questo colloquio informale, si evidenzia che 
nella fase di presentazione del progetto, gli Infermieri avevano, nella 
maggioranza dei casi, aspettative negative nei confronti della CCE, ma 
durante la formazione le persone scettiche e preoccupate si sono ridotte. Il 
periodo più critico è risultato essere quello in cui veniva usato in 
contemporanea il formato cartaceo ed elettronico, durante il quale gli 
Infermieri hanno provato rabbia e sfiducia.  
Tale dato si è ridotto con l’introduzione esclusiva della CCE, fino ad 
arrivare al momento attuale, in cui gli Infermieri ritengono lo strumento 
elettronico migliore di quello cartaceo. Solo una piccola parte del personale 
ritiene lo strumento inappropriato. Alcuni Infermieri, inoltre, considerano 
questo strumento non ancora funzionale al cento per cento, vorrebbero 


























6.2. Conclusioni dell’analisi comparativa della documentazione 
infermieristica 
Analizzando i dati raccolti dai questionari e dalla griglia di rilevazione, si 
evidenzia che per quanto riguarda gli indicatori dell’area infermieristica, la 
presa in carico del paziente è migliorata ed è costante dal momento 
dell’ingresso fino alla dimissione. Il tempo che l’Infermiere impiega per la 
pianificazione assistenziale al momento del ricovero (89% del campione) e 
per le successive pianificazioni (78% del campione), con l’introduzione 
della CCE, si è notevolmente ridotto. La rilevazione dei bisogni e 
successiva pianificazione assistenziale, richiede meno tempo,  nonostante 
venga ripetuta giornalmente. E’ preferibile anche la risposta assistenziale 
degli Infermieri ai bisogni del paziente, anche se, secondo il 56% del 
campione non è aumentato il tempo di assistenza diretta al malato. La 
registrazione  delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche viene sempre 
effettuata e  non  è  cambiata  con  l’introduzione della CCE, nel 100% del 
campione. 
La registrazione cronologica del processo assistenziale e la rilevazione del 
grado di autonomia del paziente, con l’introduzione del nuovo strumento di 
gestione, CCE, non si sono modificate, vengono e venivano  rilevate 
nell’intero campione di cartelle analizzate. Di questi indicatori di 
performance, secondo il personale, va migliorata la parte sociale, che 
risulta essere incompleta.  
La valutazione dell’andamento delle attività assistenziali,  prevista nella 
cartella elettronica, nella sezione valutazione, parte in cui l’Infermiere può 
inserire osservazioni utili a valutare l’andamento delle attività assistenziali, 
poiché non è un campo obbligatorio, i dati rilevati, confermano che non 
viene registrata nel 75% del campione, o, viene fatto in modo insufficiente 
nel 25% del campione, ovvero saltuariamente viene registrato il risultato di 
risposta a un bisogno, nel diario infermieristico. 
Per quanto riguarda invece gli indicatori di performance dell’area condivisa: 
per la registrazione dei parametri vitali, i dati non si sono modificati, 
vengono registrati, sia nella modalità cartacea che in quella elettronica, dati 
che vanno a incrementare la Mews. 
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La gestione della terapia, risulta completa e corretta con la CCE, è stata 
eliminata la percentuale del 7,5% delle non conformità, rilevata utilizzando 
la CC. 
Allo stato attuale gli Infermieri sono favorevoli all’uso della CCE e la 
ritengono uno strumento appropriato anche se, richiede alcune modifiche. 
La tempestività è un requisito rispettato nella cartella elettronica, in 
particolare nella parte di prescrizione diagnostico terapeutica in cui i medici 
registrano esami e terapia al momento della prescrizione, in prima 
persona. Altro punto di forza è rappresentato dall’interfaccia tra le strutture 
che permette di inviare e recepire direttamente le richieste e i referti 
ematici. Permette a tutti gli utenti del sistema, di avere sempre a 
disposizione tutti i dati raccolti durante il percorso di assistenza e di cura, in 
un linguaggio standardizzato e codificato, raccogliendo e processando  le 
informazioni in modo automatico e strutturato. Opera nel pieno rispetto 
delle norme sulla privacy, riducendo il rischio di errori e compie una piena 
tracciabilità delle operazioni in un’ottica patient safety. Abbrevia  i tempi di 
consultazione della cartella, agevola il coordinamento e la comunicazione 
tra i vari professionisti sanitari coinvolti, permette di effettuare controlli al 
momento dell'immissione dei dati, di verificare tempestivamente la loro 
incompletezza o incongruenza, di fornire segnalazioni di allerta con avvisi 
relativi ad eventuali allergie  ed in particolare permette di mantenere 
sempre traccia di tutti gli accessi effettuati.  
Anche nel caso di paziente con problemi nefrologici, che non si ricovera 
nel Setting 2A, ma viene assegnato a un’altra cellula, si utilizza comunque 
la CCE. Questo è a mio avviso, un punto di forza perché “obbliga” tutto il 
personale dell’Area Medica, a prendere “confidenza” con lo strumento, 
facilitandone la futura introduzione in tutta l’Area. Il campione analizzato ha 
un’anzianità di servizio nel settore di pochi anni, è rappresentato in parte 
da personale giovane neolaureato e questo è senza dubbio un punto di 
forza, in quanto aperto alle novità. 
Un punto di debolezza è rappresentato invece, dai campi liberi, che poiché 
non obbligatori, restano nella maggior parte dei casi vuoti. Vedi la sezione 
valutazione. La Direzione Aziendale, prevede in futuro di rendere 
obbligatori altri campi al fine di garantire la recezione di ulteriori dati da 
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utilizzare per il paziente e a fine statistico. Per dare valore e visibilità 
all’impegno quotidiano degli Infermieri, sono stati creati obiettivi di budget 
connessi alla CCE.  
Altro punto di debolezza individuato nei Setting dell’Area Medica dove non 
utilizzano la CCE, è rappresentato dalla scarsa collaborazione tra i 
professionisti. In particolare, parte del personale medico, crea resistenza 
motivandola con l’inefficacia dello strumento. Esso ha ancora punti da 
correggere, tra questi ad esempio, è attivo l’invio della richiesta per esami 
diagnostici strumentali, ma non è attiva la recezione del referto che resta 
cartacea.  
Il personale preso in esame, ha sufficienti capacità di utilizzo dello 
strumento informatico e questo può essere un punto di debolezza.  
L’analisi svolta ha dato dei risultati secondo me importanti, anche se,  è 
una conclusione parziale: il campione preso in esame è rappresentativo 
solo della cellula in cui è stata inserita la CCE, ma non lo è di tutti i Setting 
dell’Area Medica, sarebbe necessario perciò dopo la completa introduzione 
dello strumento nell’Area Medica, indagate le aree infermieristica in tutti i 
Setting. Lo strumento è inoltre integrato, multiprofessionale, anche per 
questo l’analisi risulta incompleta. Sarebbe infatti opportuno, indagare 
similmente la parte di competenza di altri professionisti, in particolare della 
parte medica: strumento e clima organizzativo, per avere una visione 
completa dello strumento e dei professionisti. La sfida che ha iniziato 
l’Azienda USL 2 di Lucca è importante ma faticosa, spesso gli operatori 
creano ostacoli, allontanando il traguardo. L’obiettivo futuro su cui la 
Direzione con i Coordinatori e il gruppo di lavoro stà lavorando è quello di 
incrementare la CCE a tutta l’Area medica per continuare poi con le altre 
Aree fino all’introduzione dello strumento in tutta l’Azienda. La 
registrazione di alcuni dati del paziente come ad esempio l’ICA, la 
BRADEN, la RETOS, ecc.., effettuata in tutto l’ospedale porterebbe dati 
significativi utili per statistiche e per guidare i comportamenti degli 













































• Presenza di campi liberi vuoti 
• Scarsa valutazione dell’andamento dell’attività 
assistenziale 
• Integrazione multi professionale da migliorare 




• Sufficiente capacità di utilizzo dello strumento in 
tutta l’Area Medica 
• Presa in carico del paziente migliore e costante nel 
tempo con visione totalitaria, dall’ammissione alla 
dimissione 
• Accesso contemporaneo di più utenti 
• Linguaggio comune tra gli operatori 
• Rapidità di lettura e compilazione 
• Sicurezza nella gestione della terapia 
• Tracciabilità delle operazioni e riduzione di rischi  
• Interfaccia dello strumento con invio e recezione 
degli esami ematici 




• Migliorare i rapporti e l’integrazione tra i 
professionisti 
• Aumentare la soddisfazione dell’utente 
• Aumentare la soddisfazione e la competenza del 
personale 
• Migliorare la presa in carico  e la risposta al 
bisogno di salute dell’utente 
• Ottimizzare l’organizzazione e le risorse 
• Ridurre gli errori 
Threats 
 
• Scarsa familiarità nell’uso del PC 
• Utilizzo parziale delle potenzialità dello 
strumento 
• Grosso lavoro di preparazione per adattarlo al 
contesto 







La Cartella Clinica Elettronica favorisce il miglioramento del processo di 
cura della persona, potenziando il coordinamento e la comunicazione tra i 
vari professionisti sanitari coinvolti, in particolare attraverso la riduzione 
degli eventi critici e avversi, dei tempi di processo e soprattutto 
l’ottimizzazione delle risorse. L’Ospedale S. Luca di Lucca, tra i tanti 
cambiamenti avvenuti in questo momento storico, ha anche raccolto la 
sfida, di digitalizzare la cartella clinica nel Setting 2° dell’Area di Medicina, 
che è risultata vincente in termini di facilitazione del processo di 
informatizzazione. Per quanto riguarda gli Infermieri, questa sfida ha 
portato a un percorso di crescita culturale ed operativa, in cui globalmente 
il contributo professionale infermieristico al progetto è stato determinante 
insieme a quello dei medici. L’analisi comparativa della cartella 
infermieristica integrata elettronica con quella infermieristica cartacea, 
avviene attraverso la presentazione dei dati relativi alla valutazione degli 
indicatori documentali (infermieristici ed integrati) individuati, concludendo 
con un indagine sul clima organizzativo, assolutamente determinante 
considerato il cambiamento “epocale” introdotto. 
La CCE ha quindi portato dei cambiamenti positivi per l’organizzazione, il 
processo assistenziale e  l’Infermiere. 
Per quanto riguarda l’organizzazione: agevola la Clinical Governance 
attraverso la standardizzazione dei comportamenti, condiziona la revisione 
delle linee di indirizzo per la documentazione infermieristica con 
esplicitazione della metodologia assistenziale di riferimento, garantisce la 
produzione dei flussi informativi assistenziali, favorisce l’assunzione di 
responsabilità, facilita l’inserimento dei neoassunti/neoinseriti, evidenzia i 
bisogni formativi, favorisce l’integrazione del personale con gli studenti 
infermieri. 
Per il processo assistenziale: determina un cambiamento culturale e non 
soltanto operativo, utilizza un sistema di documentazione che garantisce 
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agli Infermieri un quadro di riferimento chiaro e comune, supportandoli 
nell’attività assistenziale e organizzativa (piani standard). 
Per l’Infermiere: è un momento di crescita culturale e di riflessione sui 
propri ambiti responsabilità, di comunicazione intra ed interprofessionale 
per migliorare l’appropriatezza dei propri interventi nell’affrontare i problemi 
di salute della persona, anche nell’ottica della ricerca infermieristica 
internazionale.  
Quello costruito è una parte di un percorso lungo e difficile che ha coinvolto 
e coinvolgerà tutti i Professionisti sanitari dell’Ospedale. Il traguardo è 
rappresentato dall’informatizzazione di tutte le cartelle cliniche, l’augurio è 
che i Professionisti credano nell’obiettivo e lavorino insieme per realizzarlo 
e garantire una risposta appropriata al bisogno di salute del cittadino 
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9.1. Questionario di rilevazione dati per analisi comparativa tra la cartella 
infermieristica cartacea e la cartella clinica elettronica, sia in fase transitoria 
che a regime. 
 
Lo scopo di questo questionario è di rilevare dati nella cartella clinica cartacea e in quella 
elettronica e di fotografare il clima organizzativo degli infermieri.  Si ipotizza che  
l’introduzione di nuovi strumenti operativi come la cartella elettronica, in un momento di 
grandi cambiamenti aziendali, migliori e faciliti, in futuro, l’assistenza infermieristica, 
talvolta però il professionista coinvolto non riesce a comprendere  completamente la 
necessità del cambiamento e i disagi iniziali. La compilazione del questionario è volontaria 
e anonima, i dati rilevati, verranno utilizzati per elaborare una tesi  di Laurea Magistrale in 
Infermieristica. 
 
1.Quanto tempo passa dall’ingresso del paziente all’inserimento dati nella cartella clinica? 
 
CC :                                              □ entro 30 minuti          □ entro 1 ora          □ più di 1 ora 
CCE in fase di sperimentazione:  □ entro 30 minuti          □ entro 1 ora          □ più di 1 ora  
CCE a regime                               □ entro 30 minuti          □ entro 1 ora          □ più di 1 ora 
 
2.Quanto tempo impiega per la pianificazione assistenziale al momento del ricovero? 
 
CC :                                              □ meno di 10’                  □ meno di 20’        □ più di 20’ 
CCE in fase di sperimentazione : □ meno di 10’                  □ meno di 20’        □ più di 20’ 
CCE a regime                               □ meno di 10’                  □ meno di 20’        □ più di 20’ 
 
3.Quanto tempo impiega per le pianificazioni successive? 
CC :                                              □ meno di 10’                  □ meno di 20’        □ più di 20’      
CCE in fase di sperimentazione : □ meno di 10’                  □ meno di 20’        □ più di 20’ 
CCE a regime                               □ meno di 10’                  □ meno di 20’        □ più di 20’ 
 
4.Secondo Lei, la CCE ha ridotto i tempi di registrazione dati? 
□ si                                  □ no                       □ prevedo che li ridurrà 
   
5.E’ favorevole all’introduzione della CCE? 
□ si                                  □ no                                   
 
6. Secondo Lei è aumentato il tempo di assistenza diretta al malato con la CCE? 





Sesso:        □ maschio          □ femmina                                  
 
Età : anni  
 
Capacità personali nell’utilizzo dello strumento informatico? 
      □ ottime                   □ sufficienti                        □ nessuna 
 





Faccia una crocetta accanto alla risposta che vuole dare.  
Per cortesia fornisca tutte le informazioni richieste. 
Grazie per la collaborazione. 
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 Modalità/contenuti SI NO 
 Tipologia di cartella  
 Numero cartella  
1 Registrazione in progressione cronologica del processo 
assistenziale, delle annotazioni  
  
2 Dati completi, non solo di tipo anagrafico ma anche 
anamnestico 
  
 Accertamento-raccolta dati;   
 Informazioni relative alle condizioni psico-sociali della 
persona; 
  
 Rilevazione dei dati sul livello di autonomia   
3 Identificazione dei bisogni di assistenza infermieristica 
rilevati,  
  
4 Definizione delle finalità dell’assistenza infermieristica:    
 Pianificazione dell’assistenza   
5 Registrazione interventi tecnici, informativi e educativi:   
 Effettuazione delle procedure con finalità diagnostiche e 
terapeutiche 
  
 Valutazione andamento attività assistenziali   
  Completezza 
SI           NO 
Correttezza 
SI        NO 
7 Gestione terapia, non conformità di compilazione   
8 Parametri vitali, non conformità di compilazione   
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